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ﺍﻋﻤﺎﻝ ﺟﺮﺍﺣﻲ ﭼﺎﻗﻲ، ﭼﺎﻗﻲ ﻣﻔﺮﻁ :ﻫﺎﻱ ﻛﻠﻴﺪﻱ ﺍﮊﻩﻭ
  و ﻫﺪف ﻪزﻣﻴﻨ
. دارد ﭘـﺮ زﻳـﺮ و ﺑﻤـﻲ ﺟﺮاﺣﻲ ﺑﺮاي ﻛﺎﻫﺶ وزن ﺗﺎرﻳﺨﭽـﻪ 
دﻫﻪ ﻗﺒﻞ ﺑﺎ ﻛـﺎﻫﺶ وزن  5ﺑﻮده ﻛﻪ ﺮاﺣﻲ ـﺷﺮوع آن ﺑﺎ اﻋﻤﺎل ﺟ
ﻚ ﺑﺎﻻ و ﻏﻴﺮﻗﺎﺑﻞ ﻗﺒـﻮل و ﻋﻮاﻗـﺐ ﻃـﻮﻻﻧﻲ ـﺨﺺ ـ رﻳﺴ ـﻧﺎﻣﺸ
ﻫﺎ ﺑﻌﺪ اﻋﻤﺎل ﺟﺮاﺣﻲ ﭼﺎﻗﻲ ﺑـﻪ  ﺗﺎ ﺳﺎل 1.ﻮم اﻧﺠﺎم ﺷﺪـﻣﺪت ﻧﺎﻣﻌﻠ
از ﺷﺪت ﭼـﺎﻗﻲ  ﻛﻪ ﻣﻨﺤﺼﺮ ﺑﻪ اﻓﺮادي ﺑﻮد ،ﺪامـﻋﻨﻮان آﺧﺮﻳﻦ اﻗ
ﺪه ﺑﻮدﻧﺪ وﻟﻲ ﺑﺎ ﮔﺬﺷﺖ زﻣﺎن وﺿـﻊ ﺷ ﺮـﮔﻴ و زﻣﻴﻦ ﺑﻜﻠﻲ ﻧﺎﺗﻮان
در ﺟﻮاﻣـﻊ  ﺰاﻳﺶ وزن ﺷـﺪﻳﺪ ـاﻓ  ـ. ﺮده اﺳـﺖ ـﺑﻪ ﻛﻠﻲ ﺗﻐﻴﻴﺮ ﻛ  ـ
ﻫﺎي ﻣﺨﺘﻠـﻒ  شﻚ ﺟﺮاﺣﻲ و روـﻫﺎي ﺗﻜﻨﻴ ﺮﻓﺖـﺑﺎ ﭘﻴﺸ ﻣﺨﺘﻠﻒ
ﺪه اﺳﺖ و ﺑﻌﻴﺪ ﻧﻴﺴﺖ ﻛﻪ ﺑﺰودي اﻋﻤﺎل ﺟﺮاﺣﻲ ـدرﻣﺎن ﻫﻤﺮاه ﺷ
ﭼـﺎﻗﻲ و  درﻣـﺎن  ﺨﺎب ﺑـﺮاي ـﻮان اوﻟﻴﻦ اﻧﺘ  ــﻋﻨﻪ ﺑ ،ﻛﺎﻫﺶ وزن
اب ﺑﻜـﺎر ﻮﻨـﻪ ﺧ  ـﭘﺎري ﻗﻨـﺪ و آ ـﻋﻮارض ﻣﺮﺑﻮط ﺑﻪ آن ﻣﺎﻧﻨﺪ ﺑﻴﻤ
  .ﮔﺮﻓﺘﻪ ﺷﻮﻧﺪ
ﻛﺎﻫﺶ وزن ﻗﺎﺑﻞ  ﻋﻼوه ﺑﺮﺖ آﻧﺴﺖ ﻛﻪ اﻋﻤﺎل ﺟﺮاﺣﻲ ـواﻗﻌﻴ
 ﺮاهﻫﻤ ﻧﻴﺰ ﺑﻪ ﻫﺎي ﻣﻬﻢ دﻳﮕﺮي ﺎنـﺎر ارﻣﻐـﻤﭘﺎﻳﺪار ﺑﺮاي ﺑﻴﺗﻮﺟﻪ و 
ﺗـﻮان  ﻣﻲﺪ ﻛﻪ ﺑﻪ ﻛﻤﻚ آن ـدﻫ ﺎن ﻣﻲـﻴﺮ ﻧﺸـﻣﻄﺎﻟﻌﺎت اﺧ .دارد
ﺎي ﻗﻠﺒـﻲ ﻫ  ـو روﻧـﺪ ﺑﻴﻤـﺎري  2ﻲ درﻣﺎن ﻛﺮدـﺑﻴﻤﺎري ﻗﻨﺪ را ﺑﻜﻠ
در ﻃﻮل زﻣﺎن % 53و رﻳﺴﻚ ﻣﺮگ را ﺗﺎ  3ﻋﺮوﻗﻲ را ﺑﻬﺒﻮد ﺑﺨﺸﻴﺪ
   5-4.ﻛﺎﻫﺶ داد
ﻋﻤـﻞ  6774در ﻳﻚ ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ ﻣﺸﺘﺮك در ﭼﻨﺪ ﻣﺮﻛﺰ ﺑﺮ روي 
روز  03ﺟﺮاﺣﻲ ﻛﺎﻫﺶ وزن در ﺑﻴﻤﺎران ﭼﺎق ﻣﺮگ و ﻣﻴـﺮ ﻇـﺮف 
  :ﭼﻜﻴﺪﻩ
ﻃﺒﻖ ﺑﺮﺁﻭﺭﺩ . ﻲ ﺩﺭ ﺳﺮﺍﺳﺮ ﺩﻧﻴﺎ ﺭﻭﻧﺪ ﺻﻌﻮﺩﻱ ﺩﺍﺷﺘﻪ ﻭ ﺩﺭ ﺑﺴﻴﺎﺭﻱ ﺍﺯ ﺟﻮﺍﻣﻊ ﺩﺭ ﺭﺃﺱ ﻣﺴﺎﺋﻞ ﺗﻬﺪﻳﺪﮐﻨﻨﺪﻩ ﺳﻼﻣﺖ ﺍﻧﺴﺎﻥ ﻗﺮﺍﺭ ﮔﺮﻓﺘﻪ ﺍﺳﺖﺍﻓﺰﺍﻳﺶ ﻭﺯﻥ ﻭ ﭼﺎﻗ
ﺑﻪ  ﺑﺎ ﺗﻮﺟﻪ. ﮐﻨﻨﺪ ﮐﻪ ﺗﻌﺪﺍﺩ ﺁﻧﻬﺎ ﺑﻄﻮﺭ ﻣﺴﺘﻤﺮ ﺩﺭ ﺣﺎﻝ ﺍﻓﺰﺍﻳﺶ ﺍﺳﺖ ﺺ ﭼﺎﻗﻲ ﻣﺮﺿﻲ ﺩﺭ ﺩﻧﻴﺎ ﺯﻧﺪﮔﻲ ﻣﻲﺸﺨﻴﻣﻴﻠﻴﻮﻥ ﻧﻔﺮ ﺑﻴﻤﺎﺭ ﺑﺎ ﺗ ۰۰۴ﺳﺎﺯﺍﻥ ﺑﻬﺪﺍﺷﺖ ﺟﻬﺎﻧﻲ ﺑﻴﺶ ﺍﺯ 
ﺗﺮ ﺷﺪﻩ ﻭ ﺗﻌﺪﺍﺩ ﺑﻴﻤﺎﺭﺍﻥ  ﻲ ﺷﺎﺧﺺﭼﺎﻗﺑﺘﺪﺭﻳﺞ ﻧﻘﺶ ﺟﺮﺍﺣﻲ ﺩﺭ ﺩﺭﻣﺎﻥ . ﻫﺎﻱ ﺟﺮﺍﺣﻲ ﻭ ﮐﺎﻫﺶ ﻋﻮﺍﺭﺽ ﻫﺎﻱ ﺩﺭﻣﺎﻧﻲ ﻏﻴﺮﺟﺮﺍﺣﻲ ﻭ ﺑﻬﺒﻮﺩ ﺭﻭﺵ ﻋﺪﻡ ﻣﻮﻓﻘﻴﺖ ﺭﻭﺵ
ﻲ ﻓﻮﻕ ﻋﻼﻭﻩ ﺑﺮ ﺩﻫﺪ ﺍﻋﻤﺎﻝ ﺟﺮﺍﺣ ﻫﺎﻱ ﮔﺴﺘﺮﺩﻩ ﻧﺸﺎﻥ ﻣﻲ ﻋﻼﻭﻩ ﺑﺮ ﺍﻳﻦ ﺗﺤﻘﻴﻘﺎﺕ ﻭ ﺑﺮﺭﺳﻲ. ﺖﺍﺳﻞ ﺷﺪﻩ ﺑﺮﺍﻱ ﺍﻳﻦ ﻣﻨﻈﻮﺭ ﺑﺼﻮﺭﺕ ﺍﻧﻔﺠﺎﺭﺁﻣﻴﺰﻱ ﺩﺭ ﺣﺎﻝ ﺍﻓﺰﺍﻳﺶ ﻤﻋ
ﺑﺎ ﺗﻮﺟﻪ ﺑﻪ ﺍﻫﻤﻴﺖ . ﺗﻮﺍﻧﺪ ﻧﻘﺶ ﺩﺭﻣﺎﻧﻲ ﺍﺳﺎﺳﻲ ﺩﺍﺷﺘﻪ ﺑﺎﺷﺪ ﻫﺎﻱ ﭘﻴﺸﺮﻓﺘﻪ ﻋﺮﻭﻗﻲ ﻣﻲ ﻫﺎﻱ ﺷﺪﻳﺪ ﻭ ﺑﻴﻤﺎﺭﻱ ﻫﺎﻱ ﺩﻳﮕﺮﻱ ﻣﺎﻧﻨﺪ ﺩﻳﺎﺑﺖ ﻭ ﺁﺭﺗﺮﻳﺖ ﺩﺭﻣﺎﻥ ﭼﺎﻗﻲ ﺑﺮﺍﻱ ﺑﻴﻤﺎﺭﻱ
ﻝ ﻭ ﻋﻮﺍﺭﺽ ﺁﻥ ﻭ ﻧﺤﻮﻩ ﭘﻴﮕﻴﺮﻱ ﺑﻴﻤﺎﺭﺍﻥ ﺍﻃﻼﻋﺎﺕ ﮐﺎﻓﻲ ﺍﺳﺖ ﺟﺮﺍﺣﺎﻥ ﻋﻤﻮﻣﻲ ﺑﺎ ﺍﻧﻮﺍﻉ ﺍﻳﻦ ﺍﻋﻤﺎ ﺑﺮﺍﻱ ﺍﻧﺠﺎﻡ ﺁﻥ ﺷﺎﻳﺴﺘﻪﻫﺎ ﻭ ﺍﻓﺰﺍﻳﺶ ﻣﺴﺘﻤﺮ ﺗﻘﺎﺿﺎ  ﺭﻭﺯﺍﻓﺰﻭﻥ ﺍﻳﻦ ﺭﻭﺵ
   .ﻭ ﺑﻪ ﺭﻭﺯ ﺩﺍﺷﺘﻪ ﺑﺎﺷﻨﺪ
  ۰۹۳۱، ﺳﺎﻝ ۲، ﺷﻤﺎﺭﻩ ۹۱ﻧﺸﺮﻳﻪ ﺟﺮﺍﺣﻲ ﺍﻳﺮﺍﻥ، ﺩﻭﺭﻩ 
ﺑﻴﻤﺎران ﮔﺰارش ﺷﺪ ﻛﻪ ﻣﺸـﺎﺑﻪ % ۴/١و ﻋﻮارض وﺧﻴﻢ در % 0/30
   9و6و1.اﻋﻤﺎل ﺟﺮاﺣﻲ ﻣﻬﻢ دﻳﮕﺮ اﺳﺖ
اﻋﻤﺎل ﺟﺮاﺣـﻲ ﻛـﺎﻫﺶ وزن ﺑـﺎ  4002ﺗﺎ ﺳﺎل  8991از ﺳﺎل 
در ﺳﺎل ﺑﻌـﺪ  و 01ﻋﻤﻞ 005.121درﺻﺪي ﺑﻪ  ﺪﺼﺘﺸﻫﻳﻚ اﻓﺰاﻳﺶ 
   1.رﺳﻴﺪ 000.171ﺑﻪ 
ﻫـﺎي ﻫﻨﻮز ﻣﺮدم و ﺷـﺮﻛﺖ  اﻧﻔﺠﺎرآﻣﻴﺰﻋﻠﻴﺮﻏﻢ اﻳﻦ اﻓﺰاﻳﺶ 
ﺑﻴﻤﻪ و ﺣﺘﻲ ﺑﻌﻀﻲ ﭘﺮﺳﻨﻞ ﭘﺰﺷﻜﻲ اﻳﻨﮕﻮﻧـﻪ اﻋﻤـﺎل ﺟﺮاﺣـﻲ را 
ﻫـﺎ ﻪ اﻳـﻦ ﻋﻤـﻞ ﻛﻨﻨﺪ ﺑﻌﻼوه ﺗﻌﺪاد ﻗﺎﺑﻞ ﺗﻮﺟ  ـ ﺧﻄﺮﻧﺎك ﺗﻠﻘﻲ ﻣﻲ
ﻫـﺎي ﺑﻴﻤـﻪ و دوﻟـﺖ ﻳﻌﻨـﻲ ﻫﺎﺋﻲ در ﺷـﺮﻛﺖ  ﻧﻲﺳﺒﺐ ﺑﺮوز ﻧﮕﺮا
آن  ﮔﺎنﻧﺠﺎم دﻫﻨﺪﻫﺎي ا ﻫﺎ در ﻣﻮرد ﻗﺎﺑﻠﻴﺖ ﻛﻨﻨﺪه ﻫﺰﻳﻨﻪ ﭘﺮداﺧﺖ
ﻫـﺎي ﺳـﻼﻣﺖ ﺑﻴﻤـﺎران ﺖ ﺑﻴﻤﺎر ﺷﺪه اﺳﺖ و ﺑﻴﻤـﻪ اﻣﻨﻴو ﻣﻴﺰان 
اﻧﺪ ﻛﻪ ﺑﻪ ﻣﻮازات اﻓﺰاﻳﺶ ﻛﻤﻲ اﻳـﻦ  ﭘﻴﻮﺳﺘﻪ در اﻳﻦ اﻣﺮ ﻣﺼﺮ ﺑﻮده
در اﻳـﻦ راﺳـﺘﺎ . ﻫﺎ ﻛﻴﻔﻴﺖ و ﻧﺘﺎﻳﺞ آن ﻫـﻢ اﻓـﺰاﻳﺶ ﻳﺎﺑـﺪ  ﻋﻤﻞ
و  1ﻫﺎي ﺟﺮاﺣﻲ ﭼﺎﻗﻲ اﻳﺠﺎد ﺷﺪه اﺳـﺖ  ص ﻋﻤﻞﻮﻓﻠﻮﺷﻴﭗ ﻣﺨﺼ
ﺑﺮاي ﻣﺮاﻗﺒـﺖ  desaB ecnedivE اﺳﺘﺎﻧﺪاردﻫﺎي ﻳﻦدر آن ﻣﻬﻤﺘﺮ
   11.ﻣﻨﺘﺸﺮ ﺷﺪه اﺳﺖ ﺑﻴﻨﻲ و ﭘﻴﺶدر اﻳﻦ ﺑﻴﻤﺎران 
ﺎي ﻫ  ـاز روزﻧﺎﻣـﻪ  ﻲﻜ  ـﻳاوﻟﻴﻦ ﮔﺰارش ﭘﺲ از ﻣﺮگ ﺧﺒﺮﻧﮕﺎر 
ﺑﻮﺳﺘﻮن ﺑﻪ دﻟﻴﻞ اﺳﺘﻔﺎده ﺑﻴﺶ از ﺣﺪ داروﻫـﺎ ﻣﻨﺘﺸـﺮ ﺷـﺪ ﻛـﻪ 
ﻚ ﻣﺆﺳﺴﻪ ﻣﺴﺌﻮل ﺣﻔﺎﻇﺖ ﺳـﻼﻣﺖ ﺑﻴﻤـﺎران و ﻳﺑﻪ اﻳﺠﺎد  ﺠﺮﻣﻨ
  .)retneC namheL(ﻛﺎﻫﺶ ﺧﻄﺎﻫﺎي ﭘﺰﺷﻜﻲ ﺷﺪ 
  ﻋﻼﺋﻢ ﺍﺧﺘﺼﺎﺭﻱ ﺑﮑﺎﺭ ﺭﻓﺘﻪ ﺩﺭ ﻣﺘﻦ
 BGA gnidnaB cirtsaG elbatsujdA
 DPB noisreviD citaercnapoiliB
 SD hctiwS lanedouD
 BIJ ssapyB lqeli-onujeJ
 BLJM ssapyB laedI-unujeJ deifiduM
 BGYR ssapyB cirtsaG -y-ne-yuoR
 GS ymotcirtsaG eveelS
 SLW yregruS ssoL thgieW
اﻳـﻦ ﻣﺆﺳﺴـﻪ و ﺑﺨـﺶ ﺑﻬﺪاﺷـﺖ ﻋﻤـﻮﻣﻲ  4002در ﺳـﺎل 
ﻛـﻪ ﻃـﻲ آن اﻋﻤـﺎل  31ﻣﺎﺳﺎﭼﻮﺳﺖ ﻣﻴﺰﮔﺮدي را ﺗﺮﺗﻴـﺐ دادﻧـﺪ 
ﻞ ﻣﺮﺑﻮط ﺑﻪ ﺣﻔﻆ ﺳﻼﻣﺖ ﻣدرﻣﺎن ﭼﺎﻗﻲ و ﻋﻮا ﺑﻪ ﺮﺑﻮطـﺟﺮاﺣﻲ ﻣ
ﺎد راﻫﻨﻤﺎي درﻣﺎن ﻣﻨﺎﺳﺐ ﺑـﺮاي اﻳـﻦ ﺑﻴﻤـﺎران ـﺎران و اﻳﺠـﺑﻴﻤ
اﻳـﻦ ﮔﺮوه ﺑﻪ ﺗﻤـﺎم زواﻳـﺎي  9 ﺑﺪﻧﺒﺎل آن. ﺮدـﻣﻮرد ﺑﺤﺚ ﻗﺮار ﮔﻴ
ﻛﺮدن ﺑﻴﻤـﺎران  آﻣﺎدهﺗﺎ  ﻚﻮﻟﻮژﻳـﻲ ﻣﺴﺎﺋﻞ ﭘﺴﻴﻜرﺳﺮﺑﻣﻄﺎﻟﺐ از 
ﭼﻨـﺪ ﻲ ﻗﺒﻞ از ﺷﺮوع ﻋﻤﻞ ﺗﺎ درﻣﺎن ﺑﻴﻬﻮﺷو اﻗﺪاﻣﺎت ﻣﺮﺑﻮط ﺑﻪ 
ﭘﺲ از  آوري اﻃﻼﻋﺎت ﻣﺮﺑﻮط ﺑﻪ دوران و ﺟﻤﻊوﺟﻬﻲ ﭘﺲ از ﻋﻤﻞ 
  (.1ﺟﺪول )ﻋﻤﻞ ﭘﺮداﺧﺘﻨﺪ 
  ـ ﺍﻧﻮﺍﻉ ﺍﻋﻤﺎﻝ ﺟﺮﺍﺣﻲ ﭼﺎﻗﻲ۱ﺟﺪﻭﻝ 
  ﺩﺭﺻﺪ ﮐﺎﻫﺶ ﻭﺯﻥ  ﻧﻮﻉ ﻋﻤﻞ  
  %۰۶-۰۵ BGA  
  %۳۸-۳۳  GS  ﺍﻋﻤﺎﻝ ﻣﺤﺪﻭﺩﮐﻨﻨﺪﻩ
  %۰۷-۳۶  GBV  
  %۵۸-۰۷  BIJM  ﺍﻋﻤﺎﻝ ﺟﺮﺍﺣﻲ ﺳﻮﺀ ﺟﺬﺏ
  ﺍﻋﻤﺎﻝ ﺟﺮﺍﺣﻲ ﻣﺸﺘﺮﮎ
  %۰۸-۰۷  BGYR
  %۸۸-۷۷  SD-DPB
ﺣﺎﺻﻞ اﻳﻦ ﺗﻼش ﺑﺰرگ ﻛﻪ ﺑﻌﻨﻮان ﺿﻤﻴﻤﻪ ﻣﺠﻠـﻪ ﭼـﺎﻗﻲ در 
اﺳﺘﺎﻧﺪارد ﺟﺮاﺣﻲ ﭼﺎﻗﻲ را در آﻣﺮﻳﻜـﺎ و  ،ﻣﻨﺘﺸﺮ ﺷﺪ 5002ﺳﺎل 
ﻳـﻦ ﮔـﺰارش ﺗﻮﺳـﻂ ﻛـﺎﻟﺞ ﺧﻼﺻـﻪ ا . ﺳﺮاﺳﺮ دﻧﻴﺎ ﻣﺸﺨﺺ ﻛﺮد
ﺟﺮاﺣﺎن و ﺑﻮرد ﺟﺮاﺣﻲ آﻣﺮﻳﻜﺎ ﺟﻬـﺖ اﻋﺘﺒﺎرﺑﺨﺸـﻲ ﺑـﻪ ﻣﺮاﻛـﺰ 
اﻳـﻦ  .ﮔﻴـﺮد ﺟﺮاﺣﻲ ﭼﺎﻗﻲ در آﻣﺮﻳﻜﺎ ﻣﻮرد اﺳـﺘﻔﺎده ﻗـﺮار ﻣـﻲ 
ﮔﺬاري ﺑﻬﺪاﺷـﺘﻲ و ﻃﺒﺎﺑـﺖ  اﺛﺮ اﻧﻜﺎرﭘﺬﻳﺮي در ﺳﻴﺎﺳﺖ ﺰارشـﮔ
  41.در آﻣﺮﻳﻜﺎ و ﺳﺎﻳﺮ ﻧﻘﺎط دﻧﻴﺎ داﺷﺘﻪ اﺳﺖ
ﺪ ـﻠﻪ رﺷ  ــﺎت زﻳـﺎدي از ﺟﻤ  ــﻮن اﺗﻔﺎﻗـﺗﺎﻛﻨ 5002از ﺳﺎل 
ﺪﻳﺪ ـ ﺗﻐﻴﻴـﺮ ـﻫﺎي ﺟ ﻜﻲ، اراﺋﻪ روشـﺎت ﭘﺰﺷـﺎﺑﻞ ﺗﻮﺟﻪ ادﺑﻴـﻗ
و اﺳـﺘﻔﺎده  ﺑﺴﺘﺮيﺗﺮ ﺷﺪن ﻣﺪت  ﻛﻮﺗﺎه ،ﻲ ﺑﻴﻤﺎرانﺧﺘﺷﻨﺎ ﺟﺎﻣﻌﻪ
ﺑﺮاي ﺑﺮرﺳﻲ اﺛﺮ ﺗﻐﻴﻴﺮات . ﮔﺴﺘﺮده از ﻻﭘﺎراﺳﻜﻮﭘﻲ رخ داده اﺳﺖ
. ﺗﺸـﻜﻴﻞ ﺷـﺪ  7002ﺑـﺮاي ﺑـﺎر دوم در ﺳـﺎل  ﻗﺒﻠﻲﺟﺪﻳﺪ ﭘﺎﻧﻞ 
ﺗﺮ اﺳـﺖ در  ﮔﺰارش ﻗﺒﻞ ﻣﺸﺮوحﮔﺰارش اﻗﺪاﻣﺎت ﭘﺎﻧﻞ دوم ﻛﻪ از 
  .در ﻣﺠﻠﻪ ﭼﺎﻗﻲ ﺑﻪ ﭼﺎپ رﺳﻴﺪ 9002ﺳﺎل 
اﻋﻤﺎل ﺟﺮاﺣﻲ ﭼﺎﻗﻲ، ﺑـﻪ وﻳـﮋه ﺑـﻪ دﻟﻴـﻞ ﻋـﺪم ﻣﻮﻓﻘﻴـﺖ 
ﺗﻐﻴﻴـﺮ ، رژﻳـﻢ ﻏـﺬاﻳﻲ )ﻫﺎي ﻏﻴﺮﺟﺮاﺣـﻲ در ﻛـﺎﻫﺶ وزن  روش
روزﺑـﺮوز در ﺣـﺎل ازدﻳـﺎد ( ﻫﺎي داروﻳﻲ ورزش و درﻣﺎن، ﻋﺎدات
 زﺎ از ﻣﺮﺗﻌﺪاد اﻋﻤﺎل ﺟﺮاﺣﻲ ﭼﺎﻗﻲ در آﻣﺮﻳﻜ 6002در ﺳﺎل . اﺳﺖ
 022/000ﺑـﻪ  8002اﻳـﻦ رﻗـﻢ در ﺳـﺎل . دوﻳﺴﺖ ﻫـﺰار ﮔﺬﺷـﺖ 
و ﺑـﻪ دﻟﻴـﻞ ﻛﻤـﻲ ﺧﻄـﺮ و ﺗـﺄﺛﻴﺮ ﻣﻮﻓـﻖ آن و ﺗﻤﺎﻳـﻞ  71.رﺳﻴﺪ
ﻫـﺎي آن ﻫﻤﭽﻨـﺎن در ﺣـﺎل  ﻫﺎي ﺑﻴﻤﻪ ﺑﻪ ﭘﺮداﺧﺖ ﻫﺰﻳﻨﻪ ﺷﺮﻛﺖ
   02.ﺧﻮاﻫﺪ ﺑﻮداﻓﺰاﻳﺶ 
 04ﺑﺎﻻﺗﺮ از  IMBﻣﻴﻠﻴﻮن ﻧﻔﺮ ﺑﺎ  51اﻣﺮوز در آﻣﺮﻳﻜﺎ ﺑﻴﺶ از 
ﻨﻬﺎ ﻳﻚ درﺻﺪ اﻳﻦ ﺑﻴﻤﺎران از ﻋﻤﻞ ﺟﺮاﺣﻲ ﻛﻨﻨﺪ وﻟﻲ ﺗ زﻧﺪﮔﻲ ﻣﻲ
   81.ﺷﻮﻧﺪ ﺑﺮﺧﻮردار ﻣﻲ
  ﺩﺭﻣﺎﻥ ﺟﺮﺍﺣﻲ ﭼﺎﻗﻲـ  ﺍﻳﺮﺝ ﻓﺎﺿﻞﺩﻛﺘﺮ 
ﺷﻮد، ﻃﺒـﻖ ارزﻳـﺎﺑﻲ  اﻳﻦ ﻣﺴﺄﻟﻪ ﻓﻘﻂ ﺑﻪ آﻣﺮﻳﻜﺎ ﻣﺤﺪود ﻧﻤﻲ
ﻣﻴﻠﻴﻮن ﻧﻔﺮ در دﻧﻴـﺎ دﭼـﺎر  004ﺑﻴﺶ از ﺳﺎزﻣﺎن ﺑﻬﺪاﺷﺖ ﺟﻬﺎﻧﻲ 
 5102و ﺗـﺎ ﺳـﺎل ( 03ﺑـﺎﻻﺗﺮ از  IMB)ﭼﺎﻗﻲ ﻛﻼس ﻳﻚ ﻫﺴﺘﻨﺪ 
  12.ﻣﻴﻠﻴﻮن ﺑﺮﺳﺪ 007رود اﻳﻦ رﻗﻢ ﺑﻪ  اﻧﺘﻈﺎر ﻣﻲ
ﻧﻔﺮ اﻳﻦ اﻓﺮاد ﻓﻘﻂ ﻳـﻚ ﻧﻔـﺮ  7 ﻫﺮ ﺖ ﭘﺰﺷﻜﻲ ازدﺧﺎﻟ نﺑﺪو
  32و22.ﻋﻤﺮ ﻃﺒﻴﻌﻲ ﺧﻮاﻫﺪ داﺷﺖ
ﻫﺎي  ، روش0591ﻦ ﻋﻤﻞ ﺟﺮاﺣﻲ ﭼﺎﻗﻲ در دﻫﻪ ـاز زﻣﺎن اوﻟﻴ
 ﻞﻋﻤ  ـﺳﺎل ﻫﻨﻮز ﻳﻚ  ﭘﻨﺠﺎه از وﻟﻲ ﭘﺲ. اﺳﺖ اراﺋﻪ ﺷﺪهﻣﺨﺘﻠﻔﻲ 
اﻧﺘﺨـﺎب ﺑـﻪ ﺣﺴـﺎب « ﺑﻬﺘﺮﻳﻦ »  ﺑﻪ ﻋﻨﻮان ﺗﻮان را ﻧﻤﻲ ﺑﺨﺼﻮص
 ﻛﺴﺐ ﻧﺘﺎﻳﺞ ﺑﻬﺘـﺮ ﺑﺮاي ﻛﻢ ﻛﺮدن ﻋﻮارض و ﻛﻮﺷﺶ ﺑﺴﻴﺎر . آورد
ﻴﻢ ﭘﺰﺷـﻜﻲ ﺑـﺎ ﺗ  ـﺎده از ـﺑﻜﺎر رﻓﺘﻪ اﺳـﺖ ﻛـﻪ از ﺟﻤﻠـﻪ اﺳﺘﻔ  ـ
ران ﺑﺮاي ﻫﻤﻪ ﻋﻤـﺮ ﺎﺑﻴﻤ ﺮي ﺟﺪيـﭘﻴﮕﻴﻫﺎي ﻣﺨﺘﻠﻒ و  ﺺـﺗﺨﺼ
  .ﺑﻮده اﺳﺖ
  ﻫﺎي ﭼﻨﺪ ﺗﺨﺼﺼﻲ ﺗﻴﻢ
ﺑﻴﻤـﺎري ﭘﻴﭽﻴـﺪه و ﭼﻨـﺪ  ازﺑﻴﻤﺎران ﭼﺎق داوﻃﻠﺐ ﺟﺮاﺣﻲ 
ﻣﺨﺘﻠـﻒ ﻗـﺮار ﺑﺮﻧﺪ ﻛﻪ آﻧﻬﺎ را در ﻣﻌﺮض ﺧﻄـﺮات  وﺟﻬﻲ رﻧﺞ ﻣﻲ
ﻫـﺎي ﭼﻨـﺪ ﺗﺨﺼﺼـﻲ  ﺪ و ﻟﺰوم درﻣﺎن آﻧﻬﺎ را ﺗﻮﺳﻂ ﺗﻴﻢـدﻫ ﻣﻲ
  42-51.دﻫﺪ ﻧﺸﺎن ﻣﻲ
ﺎري، ـﺮاﺣﻲ، ﭘﺮﺳﺘــﻫـﺎي ﺟـ ﻫـﺎ در ﺗﺨﺼـﺺ ﻢـاﻳـﻦ ﺗﻴـ
ﺎت ـﺮادي ﻛﻪ ﺑﺮاي ﺗﻮﺟﻬـﺬﻳﻪ و اﻓـ، ﺗﻐﻲﻜـﻮﺷﻲ، روان ﭘﺰﺷـﺑﻴﻬ
اﻧـﺪ، ﻴﺖ ﺷـﺪه ـﺮاﺣﻲ ﺗﺮﺑ  ــﻞ ﺟ  ــو ﭘﺲ از ﻋﻤﻦ ـﺒﻞ و در ﺣﻴﻗ
  .ﺷﻮد ﺗﺸﻜﻴﻞ ﻣﻲ
 ايﻳـﮋه ﻣﺸـﻜﻼت و  ﻦﺷﻨﺎﺧﺘ ﺐﺒﺳ ﻫﺎ ﻢـﺗﻴﻦ ﺎده از اﻳـاﺳﺘﻔ
ﻮارض ﻳـﺎ ـﺐ ازﻳـﺎد رﻳﺴـﻚ و ﻋ  ــﻦ اﺳﺖ ﺳﺒـﺷﻮد ﻛﻪ ﻣﻤﻜ ﻣﻲ
  52.ﺸﻮدﺑ در ﻫﺮ ﺑﻴﻤﺎر ﻣﺮگ و ﻣﻴﺮ
  ﻫﺎي ﻛﻤﺘﺮ ﺗﻬﺎﺟﻤﻲ روش
ﺟﺮاﺣﻲ ﭼﺎﻗﻲ ﺑﻌﻨﻮان ﻳﻚ رﺷﺘﻪ ﺗﺨﺼﺼـﻲ در  4002از ﺳﺎل 
 دوره آﻣـﻮزش ﺳﺒﺐ ﻛـﺎﻫﺶ  ﺎراﻳﻦ ﻛ. ﻪ ﺷﺪه اﺳﺖﺧﺘﺎﻨآﻣﺮﻳﻜﺎ ﺷ
ﻫﺎي اﺧﻴﺮ اﺳـﺘﻔﺎده  در ﺳﺎل. ﺷﻮد ﻚ ﻣﻲﺑﺮاي اﻋﻤﺎل ﻻﭘﺎراﺳﻜﻮﭘﻴ
درﺻـﺪ رﺳـﻴﺪه  17درﺻﺪ ﺑـﻪ  6/4ﻫﺎي ﻛﻤﺘﺮ ﺗﻬﺎﺟﻤﻲ از  از روش
اﻳﻦ ﻛﻴﻔﻴﺖ ﻣﻌﻠﻮل ﺗﻮﺟﻪ روز اﻓﺰون ﻣﺮدم ﺑﻪ اﻳﻨﮕﻮﻧﻪ اﻋﻤﺎل . اﺳﺖ
  72.ﻫﺎي ﺟﺮاﺣﻲ اﺳﺖ ﺟﺮاﺣﻲ و اﻓﺰاﻳﺶ ﺗﻌﺪاد ﻋﻤﻞ
ﺪ ـاز ﻋﻮارض ﻣﺎﻧﻨ ﺑﻌﻀﻲﻛﺎﻫﺶ  ﺑﺎﺮ ﺗﻬﺎﺟﻤﻲ ـﻫﺎي ﻛﻤﺘ روش
ﻮﻧﺖ زﺧﻢ، درد ﭘـﺲ از ـﻲ، ﻋﻔـﺎي ﺷﻜﻤﻫ ﻖـﻓﺘ ،ﻮارض رﻳﻮيـﻋ
 82.ﺖـاﺳ  ـ ﻤـﺮاه ﭘﺲ از ﻋﻤـﻞ ﻫ  يﻮدـﺶ دوران ﺑﻬﺒـﻋﻤﻞ و ﻛﺎﻫ
ﻮﻧﺮﻳﺰي، ـﺪ ﺧـﻣﺎﻧﻨ دﻳﮕﺮيﻮارض ـﺎد ﻋـﺐ ازﻳـﺳﺒ وﻟﻲ در ﻣﻘﺎﺑﻞ
  92.ﻞ و اﻧﺴﺪاد روده ﺷﺪه اﺳﺖـﻲ ﻣﺤﻞ ﻋﻤـﺗﻨﮕ
روﻳﻬﻤﺮﻓﺘﻪ ﻻﭘﺎراﺳﻜﻮﭘﻲ ﭘﻴﺸﺮﻓﺖ ﻗﺎﺑﻞ ﺗﻮﺟﻬﻲ ﺑﻪ ﺣﺴـﺎب 
، 1002ﻫـﺎي  ﻋﻤﻞ ﺷﺪه در ﺳﺎلﻣﻘﺎﻳﺴﻪ ﺑﻴﻦ ﺑﻴﻤﺎران ﭼﺎق . آﻳﺪ ﻣﻲ
درﺻـﺪ در  73درﺻﺪ ﻛﻞ ﻋﻮارض،  12ﻛﺎﻫﺶ  6002و  5002، 2002
روز  2/3ﺪد ﺑﻴﻤـﺎران و ﺠدر ﭘﺬﻳﺮش ﻣ% 13ﺣﻴﻦ ﺑﺴﺘﺮي ﺑﻮدن و 
ﻮﭘﻲ ﻧـﻪ ـﻻﭘﺎراﺳﻜ 72.دﻫﺪ ﻛﺎﻫﺶ ﻣﺪت ﺑﺴﺘﺮي ﺑﻮدن را ﻧﺸﺎن ﻣﻲ
ﺰاﻳﺶ داده اﺳﺖ ﺑﻠﻜﻪ راه ـﺗﻨﻬﺎ ﭘﺬﻳﺮش ﻋﻤﻞ را ﺗﻮﺳﻂ ﺑﻴﻤﺎران اﻓ
  .ﻮار ﻛﺮده اﺳﺖـﺟﺪﻳﺪ ﻫﻤ ﻫﺎي روشﻴﺪاﻳﺶ ﭘرا ﺑﺮاي 
  اﻧﻮاع اﻋﻤﺎل ﺟﺮاﺣﻲ ﭼﺎﻗﻲ
اﻋﻤﺎل ﺟﺮاﺣﻲ ﭼﺎﻗﻲ ﺑﻄﻮر ﻛﻠﻲ ﺳﺒﺐ ﻣﺤﺪودﻳﺖ ﺻﺮف ﻏـﺬا 
  .(2ﺟﺪول )ﺷﻮﻧﺪ  ﻣﻲ دوﻳﺎ اﺧﺘﻼل ﺟﺬب و ﻳﺎ ﻫﺮ 
  SLWـ ﺍﺛﺮﺍﺕ ﺳﻮﺩﺑﺨﺶ ۲ﺟﺪﻭﻝ 
  ﺍﻓﺰﺍﻳﺶ ﻃﻮﻝ ﻋﻤﺮ  -
  ﮐﺎﻫﺶ ﺍﺗﻔﺎﻗﺎﺕ ﻗﻠﺒﻲ-
  ﺑﻬﺒﻮﺩ ﻧﺴﺒﻲ ﻳﺎ ﮐﺎﻣﻞ ﺩﻳﺎﺑﺖ -
  ﺑﻬﺒﻮﺩ ﻓﺸﺎﺭ ﺧﻮﻥ-
  ﭙﻴﺪﻣﻲﻴﺯ ﺑﻴﻦ ﺭﻓﺘﻦ ﻫﻴﭙﻮﻟﺍ -
  ﺑﻬﺒﻮﺩ ﺁﭘﻨﻪ ﺧﻮﺍﺏ -
  ﻓﺎﮊﻳﺎﻝﻭﺭﻓﻼﮐﺲ ﮔﺎﺳﺘﺮﻭﺍﺯﺑﻬﺒﻮﺩ  -
  ﺴﺘﻴﮏﻴﻮﻟﻲ ﮐﭘﺑﻬﺒﻮﺩ ﺳﻨﺪﺭﻡ ﺗﺨﻤﺪﺍﻥ  -
  ﺑﻬﺒﻮﺩ ﺍﺧﺘﻴﺎﺭﻱ ﺍﺩﺭﺍﻱ ﻫﻤﺮﺍﻩ ﺑﺎ ﺯﻭﺭ ﺯﺩﻥ-
  ﻫﺎﻱ ﺩﮊﻧﺮﺍﺗﻴﻮ ﺑﻬﺒﻮﺩ ﺁﺭﺗﺮﻳﺖ -
  ﺑﻬﺒﻮﺩ ﻋﻮﺍﺭﺽ ﺍﺳﺘﺎﺯ ﻭﺭﻳﺪﻱ-
  ﺑﻬﺒﻮﺩ ﮐﺒﺪ ﭼﺮﺏ -
  ﺍﻓﺰﺍﻳﺶ ﻗﺎﺑﻠﻴﺖ ﺗﻮﻟﻴﺪ ﻣﺜﻞ -
  ﺎﻥﻤﻋﻮﺍﺭﺽ ﺁﺑﺴﺘﻨﻲ ﻭ ﺯﺍﻳﮐﺎﻫﺶ-
  ﺑﻬﺒﻮﺩ ﮐﻴﻔﻴﺖ ﺯﻧﺪﮔﻲ  -
  ﻫﺎﻱ ﺩﻳﮕﺮ ﺗﺤﻤﻞ ﺑﻬﺘﺮ ﻧﺘﺎﻳﺞ ﺑﻬﺘﺮ ﺩﺭ ﺟﺮﺍﺣﻲ-
  ﮐﺎﻫﺶ ﺭﻳﺴﮏ ﺳﺮﻃﺎﻥ -
ﺎﻟﺖ ﺳـﻮم ـﺪوده ﺣ  ــدر ﻣﺤ  ـ ﻠﻲـﻓﻌﺎي ـﻫ ﻲـﺮاﺣـﺮ ﺟـﻛﺜا
ﺎل ﺣﺎﺿ ــﺮ دو ﻋﻤ ــﻞ ـﺎ در ﺣ ـــﻜ ـــﺮﻳـﻗ ــﺮار دارﻧ ــﺪ، در آﻣ 
ﭘـﺲ ﻣﻌـﺪه ﺑـﻪ  و ﺑﺎي BGA )gnidnaB cirtsaG elbatsujdA(
ﺷﺎﻳﻌﺘﺮﻳﻦ اﻋﻤـﺎل ﺟﺮاﺣـﻲ در  y – ue – xuoR )BGYR(ﻃﺮﻳﻖ 
ﮔﺎﺳـﺘﺮﻛﺘﻮﻣﻲ اﺳـﺘﻴﻨﻲ ﺳﺎﻳﺮ اﻋﻤـﺎل ﺷـﺎﻣﻞ  03.اﻳﻦ زﻣﻴﻨﻪ اﺳﺖ
ﺑﺎ ﻳﺎ ﺑﺪون ﺟﺎﺑﺠﺎﺋﻲ  )DPB(و ﭘﺎﻧﻜﺮاس  ﺮ ﻣﺴﻴﺮ ﺻﻔﺮاـﺗﻐﻴﻴ ،)GS(
ﭘـﺲ و ﺑـﺎي  )GBV(ﮔﺎﺳﺘﺮوﭘﻼﺳـﺘﻲ ﻋﻤـﻮدي  ،)SD(ﻋﺸﺮ  اﺛﻨﻲ
ﺑـﻪ  GBVاﺳﺘﻔﺎده از ﻋﻤـﻞ ﺟﺮاﺣـﻲ . ﺑﺎﺷﺪ ﻣﻲ )BIJ(ﺎل ﻠﺌاﻳﻮژﻧژ
  ۰۹۳۱، ﺳﺎﻝ ۲، ﺷﻤﺎﺭﻩ ۹۱ﻧﺸﺮﻳﻪ ﺟﺮﺍﺣﻲ ﺍﻳﺮﺍﻥ، ﺩﻭﺭﻩ 
ﺪود ﺷـﺪه اﺳـﺖ و از ﻋﻤـﻞ ـﻠﻒ ﺑﺴﻴﺎر ﻣﺤـﻮارض ﻣﺨﺘـﻞ ﻋدﻟﻴ
ﺮ ـﺎن ﻧﻴـﺰ ﺑـﻪ ﻫﻤـﻴﻦ دﻟﻴـﻞ دﻳﮕ  ــﻠﺌاﻳ ـﻮژﻧژﭘﺲ  ﺮاﺣﻲ ﺑﺎيـﺟ
  13.دﻮﺷ ﻤﻲﻧاﺳﺘﻔﺎده 
در . (1ﺗﺼـﻮﻳﺮ ) ﺻﺮﻓﺎً ﻳﻚ ﻋﻤﻞ ﻣﺤﺪودﻛﻨﻨﺪه اﺳـﺖ  BGA
ﺪاﺋﻲ ﺑﺘ  ـادر ﻗﺴـﻤﺖ ﻴﻚ ﻗﺎﺑﻞ ﺗﻨﻈﻴﻢ ﺘﻳﻼﺳﺎاﻳﻦ ﻋﻤﻞ ﻳﻚ ﺑﺎﻧﺪ ﺳ
ﺑﻪ ﻇﺮﻓﻴﺖ ﺳـﻲ ﻈﻪ ـﺑﻄﻮرﻳﻜﻪ ﻳﻚ ﻣﺤﻔ ،ﺷﻮد ﻣﻌﺪه ﻗﺮار داده ﻣﻲ
ﺑﺎﻧﺪ ذﻛﺮ ﺷﺪه از ﻃﺮﻳﻖ  23.ﺪه درﺳﺖ ﻛﻨﺪـﺳﺎﻧﺘﻴﻤﺘﺮ ﻣﻜﻌﺐ در ﻣﻌ
ﺷﻮد ﻛﻪ  ﭘﻮﺳﺖ وﺻﻞ ﻣﻲ ﻪ زﻳﺮـدر ﻧﺎﺣﻴ ﻔﻈﻪـﺤﻣﻳﻚ ﻟﻮﻟﻪ ﺑﻪ ﻳﻚ 
ﺟﺮاح از اﻳﻦ ﻣﺪﺧﻞ ﺑـﺮاي . ان ﺑﺎ ﻳﻚ ﺳﻮزن ﺑﻪ آن وارد ﺷﺪﺗﻮ ﻣﻲ
ﻪ ﻛﻢ و زﻳـﺎد ﻛـﺮدن ﺣﺠـﻢ ﺠﻴﺘﻊ و در ﻧﻳﺪن ﻣﺎـﺗﺰرﻳﻖ و ﻳﺎ ﻛﺸﻴ
 33.ﻛﻨﺪ ﻣﻌﺪه اﺳﺘﻔﺎده ﻣﻲ
 
 BGAـ ۱ﺗﺼﻮﻳﺮ 
روﺷﻲ اﺳﺖ ﻛﻪ ﻫﻢ داراي ﺧﺎﺻﻴﺖ ﻣﺤﺪودﻛﻨﻨـﺪه و  BGYR
 51در اﻳﻦ روش ﻳﻚ ﻣﺤﻔﻈﻪ . (2ﺗﺼﻮﻳﺮ ) ﺶ ﺟﺬب اﺳﺖـﻫﻢ ﻛﺎﻫ
ﺗـﺎ  57ﺑﻄـﻮل  xuoRﺮ ﻣﻜﻌﺒﻲ از ﻣﻌﺪه ﺑﻪ ﻗﺴﻤﺖ ـﺳﺎﻧﺘﻴﻤﺘ 03ﺗﺎ 
آن ﺑﻪ اواﺳـﻂ  ﺮـدﻳﮕﺎي ـد ﻛﻪ اﻧﺘﻬﻮـﺷ ﻣﻲﻞ ـﺳﺎﻧﺘﻴﻤﺘﺮ وﺻ 051
ﺐ ﻣﻌـﺪه و ـﺗﺮﺗﻴ  ـ ﻮد و ﺑـﻪ اﻳـﻦ ـﺷ ﻣﻲ آﻧﺎﺳﺘﻮﻣﻮزﻚ ـروده ﺑﺎرﻳ
ﻜﺎل ـاﺷ  ـ 51.ﻮدـﺷ  ـﭘـﺲ ﻣـﻲ ﺪاﺋﻲ روده ﺑﺎرﻳﻚ ﺑـﺎي ﺑﺘﺖ اـﻗﺴﻤ
 ازﺗﻮاﻧـﺪ  ﻣﻲ xuoRﺷﺎﺧﻪ . اراﺋﻪ ﺷﺪه اﺳﺖ BGYRﺪدي از ـﻣﺘﻌ
ﺖ ـﻀﻲ ﻧﻴـﺰ ﻗﺴﻤ  ــﺑﻌ  ـ. ﻮدﺷﻮر داده ـﻮن ﻋﺒـﺟﻠﻮ و ﺑﺎ ﻋﻘﺐ ﻛﻮﻟ
ﻜﺪام از اﻳـﻦ ﻃـﺮق ـﻫﻴﭽ  ـ 53.ﺪـدارﻧ  ـ اﻧﺘﻬﺎﺋﻲ ﻣﻌﺪه را ﻛﻼً ﺑﺮﻣﻲ
ﻮارض ﻋﻤـﻞ ـﺶ وزن و ﻳﺎ ﻋـﺰان ﻛﺎﻫـﻠﻒ ﻣﺰﻳﺘﻲ از ﻧﻈﺮ ﻣﻴـﺘﺨﻣ
  .ﻧﺪاﺷﺘﻪ اﺳﺖ
  
  BGYR ـ۲ﺗﺼﻮﻳﺮ 
روش  ])SG( ymotcertsaG eveelS[ ﮔﺎﺳﺘﺮﻛﺘﻮﻣﻲ اﺳﺘﻴﻨﻲ
ﺑـﺰرگ،  ﺧﻢﻛﻪ ﺑﺎ رزﻛﺴﻴﻮن ﻃﺮف  (3ﺗﺼﻮﻳﺮ ) ﻣﺤﺪودﻛﻨﻨﺪه اﺳﺖ
در اﻳـﻦ  63.ﺳﻲ ﺑﺎﻗﻲ ﻣﻲ ﮔﺬارد ﺳﻲ 051ﺗﺎ  001اي ﺑﻪ ﺣﺠﻢ  ﺪهـﻣﻌ
ﻣﺎﻧـﺪ و  ﻲﺮ اﻧﺘﺮ ﻣﻌﺪه دﺳﺖ ﻧﺨﻮرده ﺑﺎﻗﻲ ﻣـﺳﺎﻧﺘﻴﻤﺘ 8ﺗﺎ  6روش 
  .ﺷﻮد ﻮر از ﻋﻮارض ﺗﺨﻠﻴﻪ ﺳﺮﻳﻊ ﻣﻌﺪه ﺟﻠﻮﮔﻴﺮي ﻣﻲـﺑﺎ ﺣﻔﻆ ﭘﻴﻠ
  
 ymotcertsaG eceelS ـ۳ﺗﺼﻮﻳﺮ 
  ﺩﺭﻣﺎﻥ ﺟﺮﺍﺣﻲ ﭼﺎﻗﻲـ  ﺍﻳﺮﺝ ﻓﺎﺿﻞﺩﻛﺘﺮ 
ﺗﺮ ﻣﺸﻜﻞ و  ﻫﺎي ﭘﻴﭽﻴﺪه در ﺻﻮرﺗﻴﻜﻪ روش ﺑﺴﻴﺎري از اوﻗﺎت
ﺟﺮاح در ﺣﻴﻦ ﻋﻤﻞ ﺗﺼﻤﻴﻢ ﺑـﻪ اﻳـﻦ ﻋﻤـﻞ  ،ﺎ ﺧﻄﺮآﻓﺮﻳﻦ ﺑﺎﺷﺪﻳ
ﻣﺤـﻞ  دﻳـﺪ ﻫﺎ و ﻳﺎ ﺷﻜﻞ ﺑﺪن و وﺿﻊ  وﺟﻮد ﭼﺴﺒﻨﺪﮔﻲ. ﮔﻴﺮد ﻣﻲ
دﻫﺪ  ﺗﺤﻘﻴﻘﺎت ﻧﺸﺎن ﻣﻲ. ﮔﻴﺮي ﺟﺮاح اﺳﺖ ﻋﻮاﻣﻞ ﺗﺼﻤﻴﻢﻋﻤﻞ از 
ﻫﻮرﻣـﻮﻧﻲ ﺗﻐﻴﻴـﺮات   BGA، ﺑﺮﺧﻼف ﻋﻤـﻞ GSﻛﻪ ﭘﺲ از ﻋﻤﻞ 
ﻫﻮرﻣـﻮﻧﻲ ﻛـﻪ  ،)nilerhG(ﻴﻦ ﻟﮔـﺮ ﺳـﺮم ﻣﻴﺰان . آﻳﺪ ﺑﻮﺟﻮد ﻣﻲ
در  ،ﻳﺎﺑـﺪ ﻛﺎﻫﺶ ﻣـﻲ  GSﻛﻨﺪ ﭘﺲ از ﻋﻤﻞ  ﺮﻳﻚ ﻣﻲـاﺷﺘﻬﺎ را ﺗﺤ
 83.ﻛﻨﺪ اﻓﺰاﻳﺶ ﭘﻴﺪا ﻣﻲ BGAﻋﻤﻞ  ﭘﺲ ازﻮرﻣﻮن ـﺣﺎﻟﻴﻜﻪ اﻳﻦ ﻫ
ارزﻳﺎﺑﻲ  BGAرا ﺑﻬﺘﺮ از  GSﺑﻪ ﻫﻤﻴﻦ دﻟﻴﻞ ﺑﻌﻀﻲ ﺟﺮاﺣﺎن ﻋﻤﻞ 
ﻞ ﻫﻨـﻮز ـﺎوت دراز ﻣـﺪت ﻋﻤ  ــﺮات و ﺗﻔ  ــوﻟﻲ ﺗﻐﻴﻴ  ـ ،ﻛﻨﻨﺪ ﻣﻲ
  .ﻣﺸﺨﺺ ﻧﺸﺪه اﺳﺖ
در اﺻـﻞ ﺑـﺮاي ﺟﻠـﻮﮔﻴﺮي از رﺷـﺪ ﻓﺰاﻳﻨـﺪه  DPBﻋﻤـﻞ 
ﺮاﺣﻲ و در ﻃ آﻳﺪ ﺑﻮﺟﻮد ﻣﻲ B1Iﻋﻤﻞ  روده ﻛﻪ ﭘﻴﺮو ﻫﺎ در ﺑﺎﻛﺘﺮي
  .(4ﺗﺼﻮﻳﺮ ) ﻋﺮﺿﻪ ﺷﺪ 9791ﺳﺎل 
  
 DPBﺗﻌﻮﻳﺾ ﻣﺴﻴﺮ ﺻﻔﺮﺍ ـ ﭘﺎﻧﮑﺮﺍﺱ  ـ۴ ﺗﺼﻮﻳﺮ
ده ـ ﻗﻄﻊ رو2ﻴﻞ ـﻮﻣﻲ ﭘﺎرﺳـﺘﺮﻛﺘﺳﺎﮔـ 1ﻞ ﺷﺎﻣﻞ ـاﻳﻦ ﻋﻤ
ﻜﺎل ﺳﻮـﻠﺌ  ـﭽﻪ اﻳـﺗﺎ درﻳ ﺰـﮕﺎﻣﺎن ﺗﺮاﻳﺘـﺎوي از ﻟﻴـﻠﻪ ﻣﺴـﺑﻔﺎﺻ
ﺑﺎﻗﻴﻤﺎﻧـﺪه ﻣﻌـﺪه و ﻗﺴـﻤﺖ ﺑـﻴﻦ  y-ne-yuoRﻮﻣﻮز ــ آﻧﺎﺳﺘ  ـ3
روده را ﺗﺸـﻜﻴﻞ  ﻲﺎل روده ﺑﺎرﻳﻚ ﻛـﻪ ﻗﺴـﻤﺖ ﮔﻮارﺷ  ــدﻳﺴﺘ
روده ﺑﻪ ﻗﺴـﻤﺖ  ﺎلـﻤﻴﺮاﻛﺴﭘﺖ ـﻮز ﻗﺴﻤﻮﻣـﺘﺳـ آﻧﺎ4ﺪ ـدﻫ ﻣﻲ
  .ﻓﻌﺎل ﺎل رودهـدﻳﺴﺘ
  
 hctiewS lanedouD htiw noisreviD citaercnapoiliB ـ۵ﺗﺼﻮﻳﺮ 
ﺑﺮاي دﻓﻊ ﻋﻮارض ﻣﺘﻌـﺪدي ﻛـﻪ در  )SD(ﺟﺎﺑﺠﺎﺋﻲ دوازدﻫﻪ 
  44.(5ﺗﺼﻮﻳﺮ ) ﭘﻴﺸﻨﻬﺎد ﺷﺪﺪا ًـآﻳﺪ ﺑﻌ ﻮد ﻣﻲـﺑﻮﺟ DPBﻋﻤﻞ 
ﺮ ﺑـﺎ ـﻴﺘ  ـﻟﻣﻴﻠـﻲ  002ﺗـﺎ  051ﺖ ـﺑﺎ ﻇﺮﻓﻴ GSﻞ ـدر اﻳﻦ ﻋﻤ
ﻮر و اﻋﺼـﺎب واگ ـﺮ و ﭘﻴﻠ  ــﻧﺘ  ـآﺪه و ـﻣﻌ  ـﻮﺗﺎه ـﻢ ﻛـﺧﻆ ـﺣﻔ
 ژﻳﻨـﺎل رﻢ ﻣﺎـﮓ و زﺧ  ــاﻣﭙﻴﻨ  ـدﺎرﺿﻪ ـﻮد ﺗﺎ از ﻋـﺷ ﺎم ﻣﻲـاﻧﺠ
  24.ﺟﻠﻮﮔﻴﺮي ﺷﻮد
ﻮم ـژﻧ  ـژﺪه و ـﻊ ﺷ  ــﻄﻗﺖ اول و دوم ـﻪ ﺑﻴﻦ ﻗﺴﻤـدوازدﻫ
ﺰ ﺗـﺎ درﻳﭽـﻪ ـﺮاﻳﺘ  ــﮕﺎﻣﺎن ﺗـﺎﺻﻠﻪ ﻟﻴـﺖ ﻣﻴﺎﻧﻲ ﻓـﺰ در ﻗﺴﻤـﻧﻴ
ﺎ آﻧﺎﺳـﺘﻮﻣﻮز ﺑﺖ ﻓﻌﺎل روده ـﻤﻗﺴ. ﻮدـﺷ ﻊ ﻣﻲـﻗﻄ ﻮﺳﻜﺎلـاﻳﻠﺌ
ﺎل روده ـﺴﺘ  ـﻳﺖ دـﻪ ﺑـﻪ ﻗﺴﻤ  ــﻤﺎل دوازدﻫ  ـﺴﻴﻛﺮوـﭘﻗﺴﻤﺖ 
روده  ﻴﻪـﺑﻘ  ـ ﻪ ﺑـﺎ ـﺎل دوازدﻫـﺖ دﻳﺴﺘـﻗﺴﻤ. ﺮدـﮔﻴ ﻜﻞ ﻣﻲـﺷ
ﺑـﻪ  ﺮداردـدرﺑ  ـﺮاس را ـﺎﻧﻜ  ــﺮاوي ﭘـﺮاي ﺻﻔ  ــﻚ ﻛﻪ ﻣﺠـﺑﺎرﻳ
ﻮل ـﻃ 34.ﻮدـﺷ ﻮز ﻣﻲـﻮﻣـﺎل آﻧﺎﺳﺘـﺎل روده ﻓﻌـﺖ دﻳﺴﺘـﺴﻤﻗ
ﺎد ـﺸﻨﻬ  ــﺮ ﭘﻴـﻤﺘ  ــﺳﺎﻧﺘﻴ 001ﻞ ـﺪاﻗ  ــﺮك ﺣـﺎﻧﺎل ﻣﺸﺘـاﻳﻦ ﻛ
ﺎن ـﺬﻳﻪ در اﻣ  ــﻮء ﺗﻐ  ــﻮارض ﺳ  ــﺎر از ﻋ  ــﺖ ﺗﺎ ﺑﻴﻤ  ــﺷﺪه اﺳ
ﺎوت ـﺗﻔ ــ SDو  DPBﺎﻳﺞ ـو ﻧﺘ ــﻮارض ـدر ﻛ ــﻞ ﻋ ــ 44.ﺎﻧﺪـﺑﻤ ــ
  .ﺪاﻧﻲ ﻧﺪارﻧﺪـﭼﻨ
ﻳـﻚ ﻣﺤﻔﻈـﻪ ﻛﻮﭼـﻚ از ﻗﺴـﻤﺖ  GBV ﺟﺮاﺣـﻲ  در ﻋﻤﻞ
ﭘﺮوﻛﺴﻴﻤﺎل ﻣﻌﺪه ﺗﻮﺳﻂ اﺳﺘﭙﻠﺮ ﺟﺪا ﺷﺪه و اﻳﻦ ﻗﺴﻤﺖ ﺗﻮﺳـﻂ 
(. 6ﺗﺼﻮﻳﺮ )ﺷﻮد  ارﺗﺒﺎط داده ﻣﻲﺪه ﻌﻳﻚ ﺣﻠﻘﻪ ﺑﻪ ﻗﺴﻤﺖ ﭘﺎﺋﻴﻦ ﻣ
ﻣﺸﻜﻞ و ﻋﻮارض ﺑﻴﺸﺘﺮ و ﻛﺎﻫﺶ وزن اﻳﻦ ﻋﻤﻞ ﺑﻪ دﻟﻴﻞ ﺗﻜﻨﻴﻚ 
اﺳـﺘﻘﺒﺎل  زﻧﻪ ﭼﻨﺪان ﻣﻄﻠﻮب در دراز ﻣـﺪت در ﺑـﻴﻦ ﺟﺮاﺣـﺎن ا 
  93.ﻛﻤﺘﺮي ﺑﺮﺧﻮردار ﺑﻮده اﺳﺖ
  ۰۹۳۱، ﺳﺎﻝ ۲، ﺷﻤﺎﺭﻩ ۹۱ﻧﺸﺮﻳﻪ ﺟﺮﺍﺣﻲ ﺍﻳﺮﺍﻥ، ﺩﻭﺭﻩ 
  
 ytsalportsaG lednaB lacitreV ـ۶ﺗﺼﻮﻳﺮ 
ﻗﺴﻤﺖ ﭘﺮوﻛﺴﻴﻤﺎل ژژﻧﻮم ﺑـﻪ  BIJﺮاﺣﻲ اﺻﻠﻲ ـدر ﻋﻤﻞ ﺟ
 (7ﺗﺼـﻮﻳﺮ ) ﺷـﻮد ﻣـﻲ  ﻮم آﻧﺎﺳـﺘﻮﻣﻮز ـﺎل اﻳﻠﺌ  ــﺘ  ـﻗﺴﻤﺖ دﻳﺴ
ﻮﻟﻲ در ـﻛﻨﻨـﺪه روده ﻃ  ـﻳﺎ ﺟـﺬب  ﻓﻮﻧﻜﺴﻴﻮﻧﻞﺑﻄﻮرﻳﻜﻪ ﻗﺴﻤﺖ 
اﻳـﻦ ﻋﻤـﻞ ﺑـﻪ دﻟﻴـﻞ . ﻪ ﺑﺎﺷـﺪ ـﺳﺎﻧﺘﻴﻤﺘﺮ داﺷﺘ 001ﺗﺎ  09ﺣﺪود 
ﺪ ﺑﻪ اﻳﻦ ـﺎﺋﻲ ﻛﺒـﻢ ﻧﺎرﺳـﻮارض ﻣﺘﻌﺪد و از ﺟﻤﻠﻪ ﻋﺎرﺿﻪ وﺧﻴـﻋ
  .ﻮخ ﺷﺪه اﺳﺖـﻛﻠﻲ ﻣﻨﺴﻪ ﺷﻜﻞ ﺑ
  
  ﺷﮑﻞ ﺍﻭﻟﻴﻪ ﭘﺲ ﮊﮊﻧﻮﺍﻳﻠﺌﺎﻝ ـ ﺑﺎﻱ ـ۷ﺗﺼﻮﻳﺮ 
ﻛـﻪ از ﺳـﺎل  ﭘـﺲ  ﺎل ﺑﺎيﺌاﻳﻠﻮژﻧژدر ﻋﻤﻞ ﺟﺮاﺣﻲ ﻣﺪﻳﻔﺎﻳﺪ 
 871و ﺗـﺎﻛﻨﻮن ﻋﻤـﻞ ﺷـﺪه اﺳـﺖ  ﻃﺮاﺣﻲﺗﻮﺳﻂ ﻧﻮﻳﺴﻨﺪه  6891
ﻣﻬﻢ داده ﺷﺪه اﺳﺖ  دو ﺗﻐﻴﻴﺮﺻﻔﺮا ﻣﺴﻴﺮ ﺣﺮﻛﺖ  ﺗﻐﻴﻴﺮﻫﻤﺮاه ﺑﺎ 
ﻳﻜـﻲ . (8ﺗﺼﻮﻳﺮ ) داده ﺷﺪه اﺳﺖ ﺗﻐﻴﻴﺮﻛﻪ ﻧﺘﻴﺠﻪ ﻋﻤﻞ را ﺑﻜﻠﻲ 
وﺧـﻴﻢ ﻧﺎﺷـﻲ از  ﻮارضـﻋ روده و در ﻧﺘﻴﺠﻪﻮر ـﻗﺴﻤﺖ ﻛﺬف ـﺣ
ﺎده از ﻗﺴـﻤﺖ ـي اﺳﺘﻔ  ـﮕـﺮ ﻳدﻠﻪ ﻧﺎرﺳﺎﻳﻲ ﻛﺒـﺪي و ـآن از ﺟﻤ
اﻧﺘﻬﺎﺋﻲ اﻳﻠﺌﻮم ﺑﻪ ﺟﺎي ژژﻧﻮم ﻛﻪ ﺑﻪ دﻟﻴﻞ ﺣﺴﺎﺳـﻴﺖ زﻳـﺎد اﻳـﻦ 
 وﻳﺘـﺎﻣﻴﻦ ﻣﻮاد ﻣﺨﺘﻠﻒ از ﺟﻤﻠﻪ ﺖ ﺟﺬب ـﻗﺴﻤﺖ از روده و ﻗﺎﺑﻠﻴ
ﻧﻴﺰ ﺑﻜﻠـﻲ  ﺑﻼﺳﺘﻴﻚﻣﮕﺎﻮارﺿﻲ ﻣﺎﻧﻨﺪ آﻧﻤﻲ ـﺳﻮء ﺗﻐﺬﻳﻪ و ﻋ 21B
  (.8ﺗﺼﻮﻳﺮ )ﺣﺬف ﺷﺪه اﺳﺖ 
  
  ﭘﺲ ﮊﮊﻧﻮﺍﻳﻠﺌﺎﻝ ﻣﺪﻳﻔﻴﻪ ﺑﺎ ﺗﻐﻴﻴﺮ ﻣﺴﻴﺮ ﺻﻔﺮﺍ ﺑﺎﻱ ـ۸ﻳﺮ ﺗﺼﻮ
 ﺑﺴـﻴﺎر ﻣﺸـﺎﺑﻪ ﺮاﺣﻲ ـﻛﻪ ﻧﺴﺒﺖ ﺑﻪ اﻋﻤـﺎل ﺟ  ـ ﻞدر اﻳﻦ ﻋﻤ
 51. ﺮي ﻫﻤﺮاه اﺳﺖـﻮارض ﺑﺴﻴﺎر ﻛﻤﺘـﻪ ﺑﺎ ﻋﺠـﻴﻧﺘﺗﺮ و در  ﺳﺎده
ﺻـﻮرت ﻪ ﺳﺎﻧﺘﻴﻤﺘﺮ اﻧﺘﻬﺎﺋﻲ اﻳﻠﺌﻮم ﺑ 54ﺮ اول ژژﻧﻮم ﺑﻪ ـﺳﺎﻧﺘﻴﻤﺘ
ﻮرده ـﺮ دﺳﺖ ﻧﺨﻋﺸ ﻲـﺪه و اﺛﻨـﺷﻮد و ﻣﻌ اﻧﺘﻬﺎ ﺑﻪ اﻧﺘﻬﺎ وﺻﻞ ﻣﻲ
 ﻜﺴﻴﻮﻧﻞﻧﺮي ﻗﺴﻤﺖ ﻓﻮـﺳﺎﻧﺘﻴﻤﺘ 06اﻳﻦ ﻗﺴﻤﺖ . ﻣﺎﻧﺪ ﺑﻪ ﺟﺎي ﻣﻲ
ﺑﺎﻗﻴﻤﺎﻧـﺪه روده در . دﻫـﺪ ﻛﻨﻨﺪه روده را ﺗﺸـﻜﻴﻞ ﻣـﻲ  ﺬبـﺎ ﺟﻳ
ﺎل ﺑـﻪ ـﺮا و در ﻗﺴﻤﺖ دﻳﺴﺘـﺑﻪ ﻛﻴﺴﻪ ﺻﻔﺎل ـﻗﺴﻤﺖ ﭘﺮوﻛﺴﻴﻤ
 B1Iﺲ ﻋﻤـﻞ ـﺮاﻳﻦ ﺑﺮﻋﻜ  ــﺑﻨﺎﺑ  ـ. ﺷـﻮد  ﻣﻲﻮﻣﻮز ـﺳﻜﻮم آﻧﺎﺳﺘ
ﺮا در آن ـﺎن داﺋـﻢ ﺻﻔ  ـو ﺑﺎ ﺟﺮﻳ  ـﻮر ﻧﺒﻮده ـاﻳﻦ ﻗﺴﻤﺖ ﻛ ﻲﻠـاﺻ
ﻮارض ـﺎد ﻋ  ــﻫﺎي ﻣـﺰاﺣﻢ در آن و اﻳﺠ  ـ ﺮيـﺮ ﺑﺎﻛﺘـاﻣﻜﺎن ﺗﻜﺜﻴ
  .رود ﻮر از ﺑﻴﻦ ﻣﻲـروده ﻛ
  ﺩﺭﻣﺎﻥ ﺟﺮﺍﺣﻲ ﭼﺎﻗﻲـ  ﺍﻳﺮﺝ ﻓﺎﺿﻞﺩﻛﺘﺮ 
ﺷﺎﻳﻊ ﻣﺎﻧﻨـﺪ ﺳـﻨﮓ ﻛﻴﺴـﻪ از ﻋﻮارض در اﻳﻦ ﻋﻤﻞ ﺗﻌﺪادي 
ﭼﺮﺑـﻲ ﻛﺒـﺪ و از  دژﻧﺮﺳـﺎﻧﺲ ﻴﻚ و در ﺘﺳﻮﺑﻼـﻧﻤﻲ ﻣﮕﺎﻟآ ،ﺻﻔﺮا
از ﺑﺎر اﺳﺖ ﺑﻜﻠـﻲ  اي ﻣﺮگ ﻫﻤﻪ ﻣﻬﻤﺘﺮ ﻧﺎرﺳﺎﻳﻲ ﻛﺒﺪي ﻛﻪ ﻋﺎرﺿﻪ
ﺎل ﻣـﺪاوم، ﺳـﻨﮓ ـﺮ ﻣﺎﻧﻨﺪ اﺳﻬ  ــرﻓﺘﻪ و ﻋﻮارض ﺷﺎﻳﻊ دﻳﮕ ﺑﻴﻦ
ﺰان ﺑـﺮوز و ـﺑﺴﻴﺎر زﻳﺎدي ﻫﻢ از ﻧﻈﺮ ﻣﻴﻳﺖ ﺗﺎ ﺣﺪود ﺗﺮﻛﻠﻴﻪ و آر
درﺣﺎﻟﻴﻜـﻪ ﻛـﺎﻫﺶ وزن  ،اﺳـﺖ  ﺎﻓﺘـﻪ ﻫﻢ از ﻧﻈﺮ ﺷﺪت ﻛﺎﻫﺶ ﻳ
ﺎق ﺑﻴﻤـﺎران ﺑـﻪ ﺟـﺰ ـﺮﻳﺖ ﻗﺮﻳﺐ ﺑﻪ اﺗﻔـﻣﻄﻠﻮب و ﭘﺎﻳﺪار در اﻛﺜ
ﺮ ﺗﻮﺟﻪ ﺑﻪ ـﻢ دﻳﮕـﻧﻜﺘﻪ ﻣﻬ. آﻳﺪ ﻮد ﻣﻲـﺷﻤﺎري ﺑﻮﺟ ﻣﻮارد اﻧﮕﺸﺖ
ﺮ ـﺑـﺮاي اﻛﺜ  ـ. ﺰان رﺿﺎﻳﺘﺒﺨﺸﻲ ﺑﻴﻤـﺎر اﺳـﺖ ـزﻣﻴﻨﻪ رواﻧﻲ و ﻣﻴ
« ﺧـﻮردن »ﺬات زﻧـﺪﮔﻲ ـﻟﻣﻬﻤﺘﺮﻳﻦ ﺎق اﺻﻮﻻً ﻳﻜﻲ از ـﺮاد ﭼـاﻓ
 ﻣﻌﺪهﺮاﺣﻲ ﻣﺤﺪودﻛﻨﻨﺪه ـﺎل ﺟـﺧﻼف اﻋﻤﺑﺮدر اﻳﻦ ﻋﻤﻞ . اﺳﺖ
  .ﺷﻮد ﻧﻤﻲ ﺮومﺑﻴﻤﺎر از اﻳﻦ ﻟﺬت ﻣﻬﻢ ﻣﺤ
 ﻧﮕﺎرﻧﺪه ﻃﺮاﺣﻲ و ﺑﻪﺳﺎل ﻗﺒﻞ ﺗﻮﺳﻂ  52اﻳﻦ ﻋﻤﻞ درﺣﺪود 
اﺟﺮا ﮔﺬاﺷﺘﻪ ﺷﺪ و ﺗﺎﻛﻨﻮن اﻓـﺰون ﺑـﺮ ﺷﺸﺼـﺪ ﻣـﻮرد  ﺑﻪ ﻣﻮﻗﻊ
ﻣﺴـﺘﻤﺮ ﻤﻨﺪ اﻧﺠﺎم ﺷﺪه اﺳﺖ و ﺑﺎ ﭘﻴﮕﻴـﺮي ﻗﺗﻮﺳﻂ ﺟﺮاﺣﺎن ﻋﻼ
 ﻧﺘـﺎﻳﺞ ﺗﻮﺳﻂ ﻳﻚ ﺑﺨﺶ ﺗﺤﻘﻴﻘﺎﺗﻲ ﭘﺮاﻋﺘﺒـﺎر و ﻣﺴـﺘﻘﻞ ﺑﻴﻤﺎران 
در  از ﺟﻤﻠﻪ ﺑﻬﺒﻮد ﻗﺎﺑﻞ ﺗﻮﺟﻪ در ﻋﺎرﺿﻪ ﻛﺒـﺪ ﭼـﺮب  ﻣﻄﻠﻮب آن
  871.ﺑﻪ اﺛﺒﺎت رﺳﻴﺪه اﺳﺖ ﻃﻲ ﻳﻚ رﺑﻊ ﻗﺮن
  ﺟﺮاﺣﻲ اﻧﺪﻳﻜﺎﺳﻴﻮن
ﻲ ـﺎن ﭼﺎﻗـﺮاﺣﻲ ﺑﺮاي درﻣـﻮﻧﺎﮔﻮن ﺟـﻫﺎي ﮔ ﻋﻼوه ﺑﺮ روش
ﺮﺿﻪ ـﻮن آن ﻋ  ــﻢ ﺑـﺮاي اﻧﺪﻳﻜﺎﺳﻴ  ــﻔﻲ ﻫـﻫﺎي ﻣﺨﺘﻠ ﺮﺳﺖـﻓﻬ
  .ﺷﺪه اﺳﺖ
ﺑﻴﺸﺘﺮ  IMBﻣﻌﻴﺎر ﺑﺮاي ﻋﻤﻞ ﺟﺮاﺣﻲ  HINدر اوﻟﻴﻦ ﺗﻮﺻﻴﻪ 
در ﻣﻮرد ﻛﺴﺎﻧﻲ ﻛﻪ دﭼـﺎر ﻋـﻮارض ﭼـﺎﻗﻲ  53و ﻳﺎ ﺑﻴﺶ از  04از 
  64.ﺷﺪ ﺗﻌﻴﻴﻦ ،ﺑﻮدﻧﺪﺷﺪه 
اي از ﺑﻴﻤﺎران و  اﻳﺶ ﺷﻴﻮع ﭼﺎﻗﻲ ﺗﻌﺪاد ﻓﺰاﻳﻨﺪهاﻣﺮوزه ﺑﺎ اﻓﺰ
  74.ﮔﻴﺮﻧﺪ ﺟﻮاﻧﺎن ﻣﻮرد ﻋﻤﻞ ﻗﺮار ﻣﻲﺑﻪ ﺧﺼﻮص 
ﻛـﻪ ﻧﺸـﺎن  دﻮﺷ  ـﻣـﻲ اﻃﻼﻋﺎت ﺟﺪﻳﺪﺗﺮي ﻋﺮﺿﻪ ﺑﻪ ﺗﺪرﻳﺞ 
ﺑﺮاي درﻣﺎن ﺑﻴﻤﺎري ﻗﻨـﺪ در ﺑﻴﻤـﺎران ﭼـﺎق و  SLWدﻫﺪ از  ﻣﻲ
  .اﺳﺘﻔﺎده ﻛﺮد ﺗﻮان ﻣﻲ ﺣﺘﻲ ﻃﺒﻴﻌﻲ
ﺮاﺣـﺎن ﻤﻌﻨﺎي آن اﺳﺖ ﻛـﻪ ﺟ ﻫﺎي ﺟﺪﻳﺪ ﺑ اﻳﻦ اﻧﺪﻳﻜﺎﺳﻴﻮن
اي از اﻳﻦ ﻧﻮع اﻋﻤﺎل روﺑﺮو ﺧﻮاﻫﻨﺪ ﺑﻮد و  ﻓﺰاﻳﻨﺪه ﻋﻤﻮﻣﻲ ﺑﺎ ﺗﻌﺪاد
ﻫﺎي ﻣﺨﺘﻠﻒ،  ﻫﺎ و ﺗﻜﻨﻴﻚ ﺟﺮاﺣﻲ روش ﺗﻮﻣﻲﺑﺎ آﻧﺎ ﺷﺎﻳﺴﺘﻪ اﺳﺖ
ﺗﺸﺨﻴﺺ . داﺷﺘﻪ ﺑﺎﺷﻨﺪ ﻞﻣﻛﺎﻧﺘﺎﻳﺞ ﺣﺎﺻﻠﻪ و ﻋﻮارض آن آﺷﻨﺎﺋﻲ 
. ﺳﺮﻳﻊ و زود ﻫﻨﮕﺎم ﻋﻮارض در اﻳﻦ ﺑﻴﻤﺎران اﻫﻤﻴﺖ ﺣﻴـﺎﺗﻲ دارد 
ت ﻧﺎﻣﺤﺪود، ﺗﻮﺳﻂ ﺟـﺮاح و ﻳـﺎ ﻳـﻚ اﻳﻦ ﺑﻴﻤﺎران ﺑﺎﻳﺴﺘﻲ ﺑﺼﻮر
  .ي ﺷﻮﻧﺪﭘﻴﮕﻴﺮﺗﺤﺖ ﻧﻈﺮ ﺑﻮده و   SLWﺳﺮوﻳﺲ ﻣﺨﺼﻮص 
  
  ﻋﻮارض
ﻞ، زودرس ـﻦ ﻋﻤـﺮوه ﺣﻴـﻪ ﮔـﻮان در ﺳـﺗ ﻮارض را ﻣﻲـﻋ
  (.3ﺟﺪول )ﺑﻨﺪي ﻛﺮد  ﻢـﺮرس ﺗﻘﺴﻴـو دﻳ
  ـ ﻋﻮﺍﺭﺽ ﺍﺣﺘﻤﺎﻝ ﺟﺮﺍﺣﻲ ﭼﺎﻗﻲ۳ﺟﺪﻭﻝ 
  ﺩﺭ ﺣﻴﻦ ﻋﻤﻞ
  ﺁﺳﻴﺐ ﻃﺤﺎﻝ -
  ﺁﺳﻴﺐ ﺗﺮﻭﮐﺎﺭ -
  ﺍﻳﺴﮑﻤﻲ ﺭﻭﺩﻩ -
  ﻧﺸﺖ ﺁﻧﺎﺳﺘﻮﻣﻮﺯ -
  ﺯﻭﺩﺭﺱ
  ﺗﺮﻭﻣﺒﻮﻓﻠﺒﻴﺖ ـ ﺁﻣﺒﻮﻟﻲ ﺭﻳﻪ  -
  ﮐﺎﺭﺩﻳﻮﺍﺳﮑﻮﻟﺮ -
  ﺭﻳﻮﻱ -
  ﻣﺮﮒ -
  ﺩﻳﺮﺭﺱ
  ﺍﻳﺠﺎﺩ ﺳﻨﮓ ﮐﻴﺴﻪ ﺻﻔﺮﺍ -
  ﻋﻮﺍﺭﺽ ﺳﻮﺀ ﺗﻐﺬﻳﻪ -
  ﻋﺼﺒﻲ -
  ﺭﻭﺍﻧﻲ -
  ﮐﺎﻫﺶ ﻭﺯﻥ ﻧﺎﮐﺎﻓﻲ -
وﻟـﻲ اﺳﺖ  SLWﺗﻤﺎم اﻋﻤﺎل  ﺑﻪ ﺑﺮﺧﻲ از اﻳﻦ ﻋﻮارض ﻣﺮﺑﻮط
 ﻮﻣﻲﻋﻤ  ـﻋـﻮارض . ﺖﺑﻌﻀﻲ ﻣﺮﺑﻮط ﺑﻪ اﻋﻤﺎل ﺟﺮاﺣﻲ ﺑﺨﺼﻮص اﺳ
ﻲ، آﻣﺒﻮﻟﻲ رﻳﻪ، ﻋﻮارض ﻗﻠﺒـﻲ ﻋﺮوﻗـﻲ، ﻘﻋﻤﻣﺒﻮﻓﻠﺒﻴﺖ ﺷﺎﻣﻞ ﺗﺮو
ﺗﺸﻜﻴﻞ ﺳﻨﮓ ﻛﻴﺴﻪ ﺻﻔﺮا، ﺳﻮء ﺗﻐﺬﻳﻪ، اﺧﺘﻼﻻت رواﻧـﻲ، ﻋـﺪم 
  .ﻛﺎﻫﺶ وزن و ﻣﺮگ اﺳﺖ
دﻫﺪ ﻛﻪ ﭘﻴﺸـﺮﻓﺖ  ﻲ در آﻣﺮﻳﻜﺎ ﻧﺸﺎن ﻣﻲﻣﻠﻣﻮارد  ﺛﺒﺖآﻣﺎر 
و ﭘﻴﺸﮕﻴﺮي و ﻛﻨﺘﺮل  SLWﺑﻴﻤﺎران  درﻣﺎن ﻗﺎﺑﻞ ﺗﻮﺟﻬﻲ در ﻧﺤﻮه
  94و84و61.اﺳﺘﻪ آن ﺣﺎﺻﻞ ﺷﺪه اﺳﺖﻋﻮارض ﻧﺎﺧﻮ
ﻫﺰار ﺑﻴﻤﺎر ﻛﻪ از ﺳﺎل  08ﺗﺠﺰﻳﻪ و ﺗﺤﻠﻴﻞ اﻃﻼﻋﺎت ﻣﺮﺑﻮط ﺑﻪ 
در ﻣﺮاﻛﺰ ﻣﺨﺘﻠﻒ آﻣﺮﻳﻜﺎ ﻣﻮرد ﻋﻤﻞ ﺟﺮاﺣﻲ ﺑـﺮاي درﻣـﺎن  0991
دﻫﺪ  را ﻧﺸﺎن ﻣﻲ% 0/82ﻧﺴﺒﺖ ﻣﺮگ و ﻣﻴﺮ  ،اﻧﺪ ﻲ ﻗﺮار ﮔﺮﻓﺘﻪﭼﺎﻗ
ﻫﻤـﻴﻦ  84.ﺑﻮده اﺳـﺖ % 0/53ﻛﻪ اﻳﻦ رﻗﻢ در دو ﺳﺎل اول ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ 
ت ﺑﻬﺒﻮد و ﻳﺎ رﻓﻊ ﺣﺎﻻﺗﻲ ﻣﺎﻧﻨﺪ دﻳﺎﺑـﺖ ﻗﻨـﺪي، اﻓـﺰاﻳﺶ ﻣﻄﺎﻟﻌﺎ
ﻨﻪ ﺧﻮاب را در ﺑﻴﻤﺎران ﻋﻤﻞ ﺷـﺪه ﭘو آ ﻫﻴﭙﺮﻟﻴﭙﻴﺪﻣﻲﻓﺸﺎر ﺧﻮن 
دﻫﺪ ﻛﻪ ﺣﺎﻛﻲ از ﻛـﺎﻫﺶ ﻣـﺮگ و ﻣﻴـﺮ ﻛﻠـﻲ در اﻳـﻦ  ﻧﺸﺎن ﻣﻲ
 ﻛﺎرﻫـﺎي ﺑﻴﻤﺎران در ﻣﻘﺎﻳﺴﻪ ﺑﺎ ﮔﺮوه ﺷﺎﻫﺪ اﺳﺖ، وﻟﻲ ﻣﻄﺎﻟﻌﺎت و 
ﻣﺎن ﺑﻴﻤـﺎران ﺑﻴﺸﺘﺮي ﻻزم اﺳﺖ ﺗﺎ ﺑﺘﻮان ﺑﻬﺘﺮﻳﻦ ﻧﺘﻴﺠﻪ را در در
درﻣـﺎن ﭼـﺎﻗﻲ در  اﻟﮕﻮرﻳﺘﻢدر واﻗﻊ . ﭼﺎﻗﻲ ﺑﺪﺳﺖ آوردﻣﺒﺘﻼ ﺑﻪ 
  ۰۹۳۱، ﺳﺎﻝ ۲، ﺷﻤﺎﺭﻩ ۹۱ﻧﺸﺮﻳﻪ ﺟﺮﺍﺣﻲ ﺍﻳﺮﺍﻥ، ﺩﻭﺭﻩ 
آﻳﻨﺪه ﻣﻤﻜﻦ اﺳﺖ ﺑﺎ اﻣﺮوز ﻣﺘﻔﺎوت ﺑﺎﺷﺪ وﻟـﻲ در ﺣـﺎل ﺣﺎﺿـﺮ 
  .ﺑﺮاي درﻣﺎن ﭼﺎﻗﻲ اﺳﺖ ﺷﻴﻮه ﺗﺮﻳﻦ ﺗﺮﻳﻦ و ﺑﺎ ﺻﺮﻓﻪ ﻣﻮﻓﻖ SLW
  ﻋﻮارض ﺣﻴﻦ ﻋﻤﻞ
ﻫﺮﮔﻮﻧﻪ ﻋﻤﻞ ﺟﺮاﺣﻲ در اﻓﺮاد ﺑﺴـﻴﺎر ﭼـﺎق در ﻣﻘﺎﻳﺴـﻪ ﺑـﺎ 
ﺑﺎﻓﺖ ﺿﺨﻴﻢ ﭼﺮﺑﻲ زﻳـﺮ  .دارد اي وﻳﮋه ﻫﺎي ياﻓﺮاد ﻣﻌﻤﻮﻟﻲ دﺷﻮار
. ﺮﻳﻒ اﺳـﺖ ﻇ ﺣﺮﻛﺎتﻫﺎي داﺧﻞ ﺷﻜﻢ ﻣﺎﻧﻊ اﻧﺠﺎم  ﭘﻮﺳﺖ و ﭼﺮﺑﻲ
ﺣﺠﻢ ﻗﺎﺑﻞ ﺗﻮﺟﻪ ﭼﺮﺑﻲ در داﺧﻞ ﺷﻜﻢ و اﻃـﺮف اﺣﺸـﺎء ﻣﻮﺟـﺐ 
 در ﻧﺘﻴﺠـﻪ . ﺷـﻮد ﻣﺤﺪودﻳﺖ دﻳﺪ و دﺳﺘﺮﺳﻲ راﺣﺖ ﺟـﺮاح ﻣـﻲ 
ﺗـﺮﻳﻦ ﺟﺮاﺣـﺎن ﻧﻴـﺰ ﻣﻤﻜـﻦ  ﺧﺒﺮهﻋﻮارض ﺣﻴﻦ ﻋﻤﻞ ﺣﺘﻲ ﺑﺮاي 
  .اﺳﺖ اﺗﻔﺎق ﺑﻴﺎﻓﺘﺪ
  ﺪﻣﺎت ﻃﺤﺎلﺻ
ﺻﺪﻣﺎت ﻣﺨﺘﺼﺮ ﻃﺤﺎل ﺷـﺎﻣﻞ ﭘـﺎرﮔﻲ ﻛﭙﺴـﻮل اﺳـﺖ ﻛـﻪ 
  .ﺑﻨﺪرت ﻧﻴﺎز ﺑﻪ اﺳﭙﻠﻜﺘﻮﻣﻲ دارد
در  ﺎلـﺤ  ـﺎت ﻃـﺮاﺣﻲ ﺑﺎز ﺻﺪﻣ  ــﺑﺎ ﺟ SLW ﺮيـﺳدر ﻳﻚ 
ﻜﺘﻮﻣﻲ ﻨدر ﻳﻚ ﻣﻮرد ﻧﻴﺎز ﺑﻪ اﺳﭙﻠﻛﻪ ﺰارش ﺷﺪه ـﺎران ﮔـﺑﻴﻤ% 3
ﻫﺎي ﻃﺤﺎل در اﺛﺮ ﻛﺸﺶ ﻋـﺮوق  اﻛﺜﺮ ﺧﻮﻧﺮﻳﺰي 25.ﭘﻴﺪا ﻛﺮده ﺑﻮد
اﻳـﻦ . آﻧﻬﺎﺳـﺖ  ﺑﺴـﺘﻦ ﺑﻤﻨﻈﻮر  (scirtsaG trohS) ﻛﻮﺗﺎه ﻣﻌﺪي
. ﺷـﻮد ﺑﻴﺸـﺘﺮ ﻣﺸـﺎﻫﺪه ﻣـﻲ  GSو  BGYRاﺗﻔﺎق در دو ﻋﻤـﻞ 
ﺧﻮﻧﺮﻳﺰي ﺑﻨـﺪ  ﺳﺮﺟﻲ ﺳﻞﻣﻮﺿﻌﻲ ﺗﻮﺳﻂ ﮔﺎز ﻳﺎ ﭼﻨﺎﻧﭽﻪ ﺑﺎ ﻓﺸﺎر 
ﺟﺮاح ﺑﺎﻳﺴﺘﻲ ﻋﻤﻞ ﻻﭘﺎراﺳﻜﻮﭘﻲ را ﺑﺪون ﺗﺄﺧﻴﺮ ﺑـﻪ ﻋﻤـﻞ  ،ﻧﻴﺎﻳﺪ
اي ﺟـﺰ و در ﺻـﻮرت اداﻣـﻪ ﺧـﻮﻧﺮﻳﺰي ﭼـﺎره ﺑﺎز ﺗﺒـﺪﻳﻞ ﻛﻨـﺪ 
  .ﻮاﻫﺪ ﻣﺎﻧﺪاﺳﭙﻠﻨﻜﺘﻮﻣﻲ ﺑﺎﻗﻲ ﻧﺨ
  اﻳﺴﻜﻤﻲ روده
اﻳﺴﻜﻤﻲ روده در اﺛﺮ ﭼﻨﺪﻳﻦ ﻣﺎﻧﻮر ﻣﺨﺘﻠﻒ در ﺣـﻴﻦ ﻋﻤـﻞ 
در ﻣﺤﻞ ﻗﻄﻊ روده ﺑﺎرﻳﻚ . ﭘﺪﻳﺪ آﻳﺪ ،ﻣﻤﻜﻦ اﺳﺖ  SLWﺟﺮاﺣﻲ 
ﺪ، ﻛﺸﺶ ﺑﻴﺶ از ﺣﺪ روي ﻨﻣﻤﻜﻦ اﺳﺖ ﻋﺮوق ﻣﺰاﻧﺘﺮ ﺻﺪﻣﻪ ﺑﺒﻴﻨ
ﻧﻴﺰ ﻣﻤﻜﻦ اﺳﺖ روي ﮔﺮدش ﺧﻮن روده اﺛﺮ ﺑﮕﺬارد،  xuoRﺷﺎﺧﻪ 
ﻣﻤﻜﻦ اﺳﺖ ﭘﻴﭻ ﺧﻮرده  xuoR در اﺛﺮ ﻋﺪم دﻗﺖ ﺷﺎﺧﻪﻫﻤﭽﻨﻴﻦ  
در ﺣﻴﻦ ﺗﺮﻣﻴﻢ ﺷﻜﺎف ﻣﺰاﻧﺘﺮ ﻧﻴﺰ ﻣﻤﻜـﻦ  .و ﺳﺒﺐ اﻳﺴﻜﻤﻲ ﺷﻮد
ﺑـﺎ ﺳـﺎﺑﻘﻪ  ياﺳﺖ ﻋﺮوق روده آﺳﻴﺐ ﺑﺒﻴﻨﺪ، در ﺻﻮرﺗﻴﻜﻪ ﺑﻴﻤـﺎر 
ﺣـﺎد ﻣﺎﻧﻨﺪ درد ﺷﻜﻢ، دﻓﻊ ﺧﻮن و ﺷـﻜﻢ  ﻤﻲﻋﻼﺋﺑﺎ  SLWﻋﻤﻞ 
ﻫﻤﭽﻨـﻴﻦ . ﻛـﺮد  ﻜـﺮ ﻣﺮاﺟﻌﻪ ﻛﻨﺪ ﺣﺘﻤﺎً ﺑﺎﻳﺪ ﺑﻪ اﻳﺴـﻜﻤﻲ روده ﻓ 
از ﻣﺤﻞ آﻧﺎﺳـﺘﻮﻣﻮز و ﻳـﺎ ﺳﺒﺐ ﻧﺸﺖ اﻳﺴﻜﻤﻲ روده ﻣﻤﻜﻦ اﺳﺖ 
ﻢ ﺷـﻜﻢ ﺣـﺎد ﻼﺋ  ـدر ﻣﻮارد ﺑـﺮوز ﻋ . ﺑﺸﻮددر ﻣﺪت ﺑﻴﺸﺘﺮ ﺗﻨﮕﻲ 
ﻫﺮﮔﻮﻧﻪ ﺗﺄﺧﻴﺮ در ﻋﻤﻞ ﺟﺮاﺣﻲ ﻣﺠﺪد زﻧﺪﮔﻲ اﻳﻦ ﺑﻴﻤـﺎران را ﺑـﻪ 
آﻣﺎدﮔﻲ ﻛﺎﻣﻞ ﺑـﺮاي اﻧﺪازد و ﺟﺮاح ﺑﺎﻳﺴﺘﻲ  ﺷﺪت ﺑﻪ ﻣﺨﺎﻃﺮه ﻣﻲ
  .ﺑﺎز ﻛﺮدن ﺑﻴﻤﺎر ﺑﺎ ﺗﻮﺟﻪ ﺑﻪ ﻣﻮارد ﻓﻮق را داﺷﺘﻪ ﺑﺎﺷﺪ
  ﺻﺪﻣﺎت ﺗﺮوﻛﺎر
ﻫﺎي ﭼﺎق ﻣﻤﻜـﻦ  وارد ﻛﺮدن ﺳﻮزن ﻫﻮا و ﻳﺎ ﺗﺮوﻛﺎر در ﺷﻜﻢ
. ﻫـﺎ ﺷـﻮد ﺟـﺪار روده  ﺳﺒﺐ آﺳـﻴﺐ  اﺳﺖ ﺑﺴﻴﺎر دﺷﻮار ﺑﺎﺷﺪ و
ﻣﻤﻜﻦ اﺳـﺖ ﺑـﻪ ﺗﺮ ﺑﻮده و  وﺧﻴﻢاﻳﻠﻴﺎك ت و ﻋﺮوق آﺋﻮرﺻﺪﻣﺎت 
وﻟﻲ ﺧﻮﺷﺒﺨﺘﺎﻧﻪ اﻳﻦ ﻋﻮارض ﺑﺴـﻴﺎر  ،ﻗﻴﻤﺖ ﺟﺎن ﺑﻴﻤﺎر ﺗﻤﺎم ﺷﻮد
 55ﻜـﺎراﻧﺶ ﺷـﻮارﺗﺰ و ﻫﻤ . اﻧﺪ ﮔﺰارش ﺷﺪه% 0/61ﻛﻢ و از ﺻﻔﺮ ﺗﺎ 
ﻛﻨﻨﺪ ﻛﻪ ﺳﻮزن ﻫـﻮا در ﻧﺎﺣﻴـﻪ ﭼـﭗ و ﺑـﺎﻻي ﺷـﻜﻢ  ﺗﻮﺻﻴﻪ ﻣﻲ
ﻫﺎ در ﺧﻂ ﻣﻴﺎﻧﻲ ﻛﻠﻮﻳﻜﻮل ﮔﺬاﺷﺘﻪ ﺷﻮد و ﭘﺲ از  ﻟﺒﻪ دﻧﺪهﻧﺰدﻳﻚ 
اﻳﻦ ﮔـﺰارش ﺷـﺎﻣﻞ . ﺑﺸﻮداﻗﺪام ﺑﻪ ﮔﺬاﺷﺘﻦ ﺗﺮوﻛﺎر   ﺗﺰرﻳﻖ ﻫﻮا،
ﺑﻴﻤﺎر ﺑﺴﻴﺎر ﭼﺎق اﺳﺖ ﻛﻪ ﻓﻘﻂ ﻳـﻚ ﻣـﻮرد ﺻـﺪﻣﻪ ﺳـﺮوز  006
در ﻳـﻚ . ه ﺷـﺪه اﺳـﺖ ﻣﺸﺎﻫﺪ ﻲﺑﺪون ﭘﺎرﮔﻲ ﻻﻳﻪ داﺧﻠ  ﻛﻮﻟﻮن،
ﺑﻴﻤﺎر از  0403ﻛﺎرآزﻣﺎﺋﻲ ﻛﻨﺘﺮل ﺷﺪه در  71ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ وﺳﻴﻊ ﺷﺎﻣﻞ 
ﻫـﺎي ﻣﺨﺘﻠـﻒ  ﺗﻔﺎوﺗﻲ ﺑﻴﻦ روشﻧﻈﺮ ﻣﻴﺰان ﺑﺮوز ﺻﺪﻣﺎت ﺗﺮوﻛﺎر 
وﻟﻲ اﻳﻦ ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ ﺑـﺮ  75.ﺑﺴﺘﻪ ﻳﺎ ﺑﺎز ﮔﺬاﺷﺘﻦ ﺗﺮوﻛﺎر ﻣﺸﺎﻫﺪه ﻧﺸﺪ
ﺑﻮده اﺳﺖ و در ﻣـﻮرد اﻓـﺮاد ﺑﺴـﻴﺎر ﭼـﺎق روي ﺑﻴﻤﺎران ﻣﻌﻤﻮﻟﻲ 
  .اﻳﻦ ﻣﻮرد وﺟﻮد ﻧﺪاردﮔﺰارش ﻣﺸﺎﺑﻬﻲ در 
 ﺗﻌﻴﻴﻦ ﻣﺤﻞ ﺑﺮاي را ﺑﻌﻀﻲ از ﺟﺮاﺣﺎن اﺳﺘﻔﺎده از اوﻟﺘﺮاﺳﻮﻧﺪ
ﺑﻬـﺮ ﺻـﻮرت ﺻـﺮﻓﻨﻈﺮ از . اﻧـﺪ ﻪ ﻛـﺮده ﺻﻴوارد ﻛﺮدن ﺗﺮوﻛﺎر ﺗﻮ
ﺗﻜﻨﻴﻚ ﺟﺮاح ﺑﺎﻳﺪ ﻫﻤﻴﺸﻪ ﻣﺤﻞ ورود را ﺑﺮاي وﺟﻮد ﺧـﻮﻧﺮﻳﺰي و 
د و در ﺻـﻮرت وﺟـﻮد ﺮﻗﺖ ﺑﺮرﺳـﻲ ﻛ  ـدﻳﺎ ﺻﺪﻣﻪ ﺟﺪار روده ﺑﻪ 
  .ﻪ ﺑﻪ ﻋﻤﻞ ﺑﺎز ﺗﺒﺪﻳﻞ ﺷﻮدﺧﻮﻧﺮﻳﺰي ﺑﻼﻓﺎﺻﻠﻪ ﻋﻤﻞ ﺑﺴﺘ
  ﻋﻮارض زودرس ﭘﺲ از ﻋﻤﻞ
  )kaeL(آﻧﺎﺳﺘﻮﻣﻮز  ﻞﻧﺸﺖ ﻣﺤ
ﮔـﺰارش % 5/6از ﺻﻔﺮ ﺗﺎ  SLWﻧﺸﺖ از ﻣﺤﻞ آﻧﺎﺳﺘﻮﻣﻮز در 
آﻣـﺪ  ﺗﺮﻳﻦ ﭘﻴﺶ ﻛﻨﻨﺪه ﺗﺮﻳﻦ و ﻧﮕﺮان اﻳﻦ ﻋﺎرﺿﻪ وﺧﻴﻢ. ﺷﺪه اﺳﺖ
. ﺷﻮد در ﺑﻴﻤﺎران ﭼﺎق اﺳﺖ ﻛﻪ در ﻣﻮارد زﻳﺎدي ﺑﻪ ﻣﺮگ ﻣﻨﺠﺮ ﻣﻲ
درﺻـﺪ در ﻣﻘﺎﺑـﻞ  51ﻧﺸﺖ و ﻣﻴﺮ  ﻣﺮگ 45selaznoGدر ﮔﺰارش 
ﺟﺎﻟﺐ اﺳﺖ ﻛـﻪ . در ﺑﻘﻴﻪ ﺑﻴﻤﺎران ﻋﻤﻞ ﺷﺪه ذﻛﺮ ﺷﺪه اﺳﺖ% 1/7
در ﻋﻤـﻞ ﻣﻄﺎﻟﻌﺎت ﻛﻨﺘﺮل ﺷﺪه ﺗﻔـﺎوﺗﻲ در ﻣﻴـﺰان ﺑـﺮوز ﻧﺸـﺖ 
  82.دﻫﻨﺪ ﻤﻲﻧﻻﭘﺎراﺳﻜﻮﭘﻲ و ﺑﺎز ﻧﺸﺎن  BGYRﺟﺮاﺣﻲ 
 05در ﻫﺮ دو ﺗﻜﻨﻴﻚ، ﻧﺸﺖ ﺑﻴﺸﺘﺮ در ﺑﻴﻤﺎران ﻣﺮد و ﺑـﺎﻻي 
  95.اﻓﺘﺪ ﺳﺎل اﺗﻔﺎق ﻣﻲ
ﻫـﺎي ﻣﺠـﺪد  ﺗﻮﺟﻪ داﺷﺖ ﻛﻪ اﻣﻜﺎن ﺑﺮوز ﻧﺸﺖ در ﻋﻤﻞﺑﺎﻳﺪ 
ﺑـﻪ  )noisiveR(ﻋﻤـﻞ ﻣﺠـﺪد  در ﺑﻄﻮرﻳﻜـﻪ . ﺑﺴﻴﺎر زﻳﺎدﺗﺮ اﺳﺖ
  ﺩﺭﻣﺎﻥ ﺟﺮﺍﺣﻲ ﭼﺎﻗﻲـ  ﺍﻳﺮﺝ ﻓﺎﺿﻞﺩﻛﺘﺮ 
ﺗـﺎ % 81ﺑﺎ ﻧﺴﺒﺖ ﺑﺎﻻﺋﻲ ﺑـﻴﻦ ﻣﺮگ و ﻣﻴﺮ ان ﺑﺰرﮔﺘﺮﻳﻦ ﻋﺎﻣﻞ ﻋﻨﻮ
  56و26.ذﻛﺮ ﺷﺪه اﺳﺖ  %53
اﻧـﺪ اﻧﺠـﺎم داده  SLWﻣـﻮرد  57ﺑﺮاي ﺟﺮاﺣﺎﻧﻲ ﻛﻪ ﻛﻤﺘﺮ از 
  82.ﺖاﺣﺘﻤﺎل ﺑﺮوز ﻋﺎرﺿﻪ ﻧﺸﺖ ﺑﻴﺸﺘﺮ اﺳ
ﺰﺋﻲ ﺑـﻪ درﻣـﺎن ﻏﻴﺮﺟﺮاﺣـﻲ ـﻫﺎي ﺟ ﺖـﺮﭼﻪ ﺑﻌﻀﻲ ﻧﺸـﮔ
ﻓﻮري ﺑﻪ ﻋﻼﺋﻢ ﺑﺎﻟﻴﻨﻲ، ﺑﺮرﺳﻲ دﻗﻴﻖ و وﻟﻲ ﺗﻮﺟﻪ  86اﻧﺪ ﭘﺎﺳﺦ داده
  .ﻋﻤﻞ ﺟﺮاﺣﻲ ﺗﻨﻬﺎ راه ﻧﺠﺎت ﺟﺎن اﻳﻦ ﺑﻴﻤﺎران اﺳﺖ
  ﺗﺮوﻣﺒﻮﻓﻠﺒﻴﺖ ﻋﻤﻘﻲ و آﻣﺒﻮﻟﻲ رﻳﻪ
آﻣﺒﻮﻟﻲ رﻳﻪ ﺷﺎﻳﻌﺘﺮﻳﻦ ﻋﻠﺖ ﻣﺮگ در ﺣﻮاﻟﻲ ﻋﻤﻞ ﺟﺮاﺣـﻲ و 
ﻣﻴﺰان ﺑﺮوز ﺗﺮوﻣﺒﻮﻓﻠﺒﻴﺖ  96.ﻫﺎﺳﺖ گﻣﺴﺒﺐ ﻧﻴﻤﻲ از اﻳﻨﮕﻮﻧﻪ ﻣﺮ
در اﻋﻤﺎل ﺟﺮاﺣﻲ ﺑﺎز و ﻻﭘﺎراﺳﻜﻮﭘﻲ ﻧﺰدﻳـﻚ و  SLWﻋﻤﻘﻲ در 
ﻣﻴﺰان ﺑﺮوز آﻣﺒﻮﻟﻲ رﻳﻪ ﻧﻴﺰ ﺑـﻪ . ﺑﺎﺷﺪ ﻣﻲ% 0/4و % 1/3ﺑﻪ ﺗﺮﺗﻴﺐ 
در   %2/4ﺗـﺎ  %0/7ﭘﺲ از ﻋﻤﻞ ﺟﺮاﺣـﻲ ﺑـﺎز و  %3ﺗﺎ  0/52ﺗﺮﺗﻴﺐ 
  07.ﺣﻴﻦ ﻋﻤﻞ ﺟﺮاﺣﻲ ﻻﭘﺎراﺳﻜﻮﭘﻲ ذﻛﺮ ﺷﺪه اﺳﺖ
ﻮﻟﻲ ـﺮگ آﻣﺒ  ــﺖ ﻣ  ــﺗﺮﻳﻦ ﻋﻠ ﻊـﺷﺎﻳ ﺰـﻴﻧ  BGAﻞ ـﻤدر ﻋ
  17.رﻳﻪ اﺳﺖ
اﻳﻦ ﺑﻴﻤـﺎران  ،ﻛﻨﺪ ﺗﺸﺪﻳﺪ ﻣﻲ اراز آﻧﺠﺎ ﻛﻪ ﭼﺎﻗﻲ ﺑﺮوز ﻟﺨﺘﻪ 
و ﺗﻤـﺎم  37ﺷـﻮﻧﺪ ﻠﻤـﺪاد ﻗﻚ ﺑـﺎﻻ ـﺮوه ﺑﺎ رﻳﺴـﻲ ﺟﺰو ﮔـﺴﺘﺑﺎﻳ
ﻴﻚ از داروﻫﺎي ﺘاﺳﺘﻔﺎده ﭘﺮوﻓﻴﻼﻛ ﻞﻴﻗﺒاز ﺮي ـﺪاﻣﺎت ﭘﻴﺸﮕﻴـاﻗ
آﻧﻬـﺎ  دﻮرـﻣ  ـدر ﻫـﺎي ﻓﺸـﺎرﻧﺪه  و ﺟﻮرابﺗﺰرﻳﻘﻲ  يﺎدـﺿﺪاﻧﻌﻘ
ﺪاﻣﺎت ﻣﻬـﻢ ـﻧﮕﺎرﻧﺪه اﻳﻦ ﺳﻄﻮر ﻳﻜﻲ از اﻗ  ـ ﺑﻪ ﻧﻈﺮ. ﺎم ﺷﻮدـاﻧﺠ
ﺑـﺎﻻ . ﺷـﻮد  ﻧﻤﻲ يﺮـﺗﺮوﻣﺒﻮﻓﻠﺒﻴﺖ ﻛﻪ از آن ذﻛ ﺮيـﭘﻴﺸﮕﻴﺑﺮاي 
. ﻞ و ﺑﻴﻬﻮﺷﻲ اﺳـﺖ ـﻫﺎي ﺗﺤﺘﺎﻧﻲ در ﻃﻮل ﻋﻤ ﺪاﺷﺘﻦ اﻧﺪامـﻧﮕﻬ
ﺬاﺷﺘﻦ ﻟﻮﻟﻪ ﺳﺮ ﺑﻴﻤـﺎر ﺑـﺎﻻﺗﺮ از ـﺑﺮاي ﮔ ﻮﻻًـﻣﻌﻤدر ﺷﺮوع ﻋﻤﻞ 
ﺑـﺎ ﺗـﺬﻛﺮ  ﻣﮕـﺮ ﻣـﻮارد ﺎق ـاﺗﻔ ﺮﻳﺖ ﻗﺮﻳﺐ ﺑﻪـو در اﻛﺜ ﭘﺎﻫﺎﺳﺖ
ﻮل ﻋﻤـﻞ اداﻣـﻪ ـﺪ در ﺗﻤـﺎم ﻃ  ــﺮاح، اﻳﻦ وﺿﻌﻴﺖ ﻧﺎﻣﺴﺎﻋ  ــﺟ
ﻮاﻧﺪ ـﺗ  ـﺣﺎﺻـﻠﻪ ﻣـﻲ  اﺳـﺘﺎز  ﻮرد وـرﻛرﺳﺪ  ﺮ ﻣﻲـﻳﺎﺑﺪ و ﺑﻨﻈ ﻣﻲ
ﻮارض ـﻋ  ـ و ﺎﻧﻲـﺪام ﺗﺤﺘ  ــﺘﻪ و در اﻧـﺑﺰرﮔﺘﺮﻳﻦ ﻋﺎﻣﻞ اﻳﺠﺎد ﻟﺨ
  .ﺑﺎﺷﺪ ﺑﻌﺪي آن
  ﻋﻮارض ﻗﻠﺒﻲ ﻋﺮوﻗﻲ
از  ﻛﻤﺘـﺮ   SLWاﺣﺘﻤﺎل ﺑﺮوز ﻋﺎرﺿﻪ ﻗﻠﺒﻲ اﻳﺴﻜﻤﻴﻚ ﭘﺲ از 
درﺻـﺪ  71/6ﻳﺎ  21/5ﺣﻮادث ﻗﻠﺒﻲ در ﺣﺪود  35.ﻳﻚ درﺻﺪ اﺳﺖ
ﻛﻪ رﺗﺒﻪ دوم ﭘﺲ  77.ﺷﻮد ﻫﺎي ﭘﺲ از ﻋﻤﻞ را ﺳﺒﺐ ﻣﻲ ﺗﻤﺎم ﻣﺮگ
  17.دﻫﺪ ﻣﻲاز آﻣﺒﻮﻟﻲ رﻳﻪ را ﺑﻪ ﺧﻮد اﺧﺘﺼﺎص 
ﺑﻴﺸﺘﺮﻳﻦ ﺧﻄﺮ ﻋﺎرﺿﻪ اﻳﺴﻜﻤﻴﻚ ﻗﻠﺒﻲ در روزﻫﺎي ﺑﻼﻓﺎﺻﻠﻪ 
  .ﺷﻮد ﻛﻤﺘﺮ ﻣﻲ ﺑﺘﺪرﻳﺞﭘﺲ از ﻋﻤﻞ اﺳﺖ و ﭘﺲ از آن 
  
  رض رﻳﻮيﻋﻮا
ﺑﻄﺮﻳ ــﻖ  SLWﺑﻴﻤ ــﺎران ﭘ ــﺲ از % 8/4ﻛﺘ ــﺎزي در  ﺗﻠ ــﻪآ
دﻳﮕـﺮ ﻋـﻮارض رﻳـﻮي  ﻣﻴﺰان ﺑﺮوزآﻳﺪ و  ﻻﭘﺎراﺳﻜﻮﭘﻲ ﺑﻮﺟﻮد ﻣﻲ
در ﻣﻴﺎن ﻋﻠﻞ ﻣﺨﺘﻠﻒ ﻣﺮگ در اﻳﻦ ﺑﻴﻤﺎران ﻧﺎرﺳـﺎﺋﻲ . اﺳﺖ% 4/5
ﻣﻮارد ﻋﻠﺖ اﺻﻠﻲ اﺳﺖ و ﺟﺎﻳﮕﺎه ﺳﻮم را در ﻋﻠﻞ  11/8در  ﺗﻨﻔﺴﻲ
اﺳﺘﻔﺮاغ ﻣﺪاوم ﻳﺎ  77.دﻫﺪ ﻣﺮگ اﻳﻦ ﺑﻴﻤﺎران ﺑﻪ ﺧﻮد اﺧﺘﺼﺎص ﻣﻲ
ﺖ ﺑﻪ دﻟﻴـﻞ ﺳﻣﻤﻜﻦ ا SLWﺑﺮﮔﺸﺖ ﻣﻮاد ﻏﺬاﻳﻲ در ﻣﺮي ﭘﺲ از 
اﻳﻦ ﺑﻴﻤﺎران ﭘﻴﻮﺳﺘﻪ در   ﺗﻨﮕﻲ و ﻳﺎ اﻧﺴﺪاد ﻣﺤﻞ آﻧﺎﺳﺘﻮﻣﻮز ﺑﺎﺷﺪ،
  18.ﺑﺎﺷﻨﺪ ﺳﭙﻴﺮاﺳﻴﻮن ﻣﻲآﻣﻌﺮض ﺧﻄﺮ ﭘﻨﻮﻣﻮﻧﻲ در اﺛﺮ 
  ﻣﺮگ و ﻣﻴﺮ
ﻗﺖ اﻧﺘﺨﺎب ﺷﺪه ﻣﻴـﺰان ﻣـﺮگ و د ﺑﻪﺣﺘﻲ در ﺑﻴﻦ ﺑﻴﻤﺎران 
ذﻛـﺮ ﺷـﺪه % 2/5ﺑﻴﻦ ﺻﻔﺮ ﺗـﺎ   SLW ﻣﻴﺰ ﭘﺲ از اﻋﻤﺎل ﺟﺮاﺣﻲ
از ﻧﻈﺮ ﻣﺮگ و  در ﻣﻄﺎﻟﻌﺎت اﻧﺠﺎم ﺷﺪه ﺗﻔﺎوت آﻣﺎري ﻣﻬﻤﻲ. اﺳﺖ
ﻣﺸـﺎﻫﺪه   DPBو  BGYT ,BGA ,GKVﺑﻴﻦ اﻋﻤﺎل ﻣﺨﺘﻠﻒ  ﻣﻴﺮ
ﻛﻤﺘـﺮﻳﻦ ﻣﻴـﺰان  BGAوﻟﻲ در ﻳﻚ ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ ﻋﻤـﻞ  94.ﻧﺸﺪه اﺳﺖ
ﺑﺎﻻﺗﺮﻳﻦ ﻣﻴﺰان را ﺑـﺎ رﻗـﻢ  DPBو % 0/10ﻣﺮگ و ﻣﻴﺮ را ﺑﺎ ﻧﺴﺒﺖ 
ﺗﺮﻳﻦ رﻳﺴﻚ ﻓﺎﻛﺘﻮرﻫﺎ ﺑﺮاي ﻣﺮگ ﭘﺲ  ﻋﻤﺪه 77.اﺳﺖرا دارا % 0/8
ﺗﺠﺮﺑﮕـﻲ  ﺳﺎل و ﻛﻢ 56ﺷﺎﻣﻞ ﺟﻨﺲ ﻣﺬﻛﺮ، ﺳﻦ ﺑﻴﺶ از  LSWاز 
دﻫﺪ ﻣﺮاﻛﺰ ﺑـﺎ ﺣﺠـﻢ ﻛﻤﺘـﺮ اﻳـﻦ  ﻣﻄﺎﻟﻌﺎت ﻧﺸﺎن ﻣﻲ. ﺟﺮاح اﺳﺖ
ﺑﻴﺸـﺘﺮﻳﻦ  ،دﻫﻨـﺪ ﻣﻮرد در ﺳﺎل اﻧﺠﺎم ﻣـﻲ  05اﻋﻤﺎل ﻛﻪ ﻛﻤﺘﺮ از 
  38.ﻣﻴﺰان ﻣﺮگ و ﻣﻴﺮ را دارﻧﺪ
  ﭘﺲ از ﻋﻤﻞ دﻳﺮرسﻋﻮارض 
ﺘﻪ ﺗﺎ ﭼﻨﺪ ﺳـﺎل ـﻒ ﻣﻤﻜﻦ اﺳﺖ از ﭼﻨﺪ ﻫﻔـرض ﻣﺨﺘﻠﻮاـﻋ
ﺿـﻌﻒ   ﻢ،ـﻲ ﻣﺎﻧﻨـﺪ درد ﺷﻜ  ــﺑﺮوز ﻛﻨﻨـﺪ ﻋﻼﺋﻤ  ـ SLWﭘﺲ از 
ﻤﻞ ﻏﺬا در ﺗﺤﻮارض روﺣﻲ و ﻳﺎ ﻋﺪم ـﺟﻠﺪي، ﻋ ﺑﺜﻮراتﺎﻫﺎ، ـاﻧﺘﻬ
ﺑـﻪ ﺎز ﻧﻴ  ـ SLWﺑﻴﻤـﺎران . ﺪاردﻫﻨﺪه اﺳـﺖ ـاﻳﻦ ﺑﻴﻤـﺎران ﻫﺸ  ـ
ﺖ ﻧﻈﺮ ﻳﻚ ﺗﻴﻢ دارﻧﺪ ﻛـﻪ ـﺮ ﺗﺤـاﻟﻌﻤ ﺮاﻗﺒﺖ ﻣﺎدامـﺮي و ﻣـﭘﻴﮕﻴ
ﭘﺰﺷـﻚ ﻫـﻢ در آن ﺺ ﺗﻐﺬﻳـﻪ و روان ـﻣﺘﺨﺼ  ـ وه ﺑﺮ ﺟـﺮاح، ﻋﻼ
  .ﺷﺮﻛﺖ داﺷﺘﻪ ﺑﺎﺷﺪ
  ﻫﺎي ﻛﻴﺴﻪ ﺻﻔﺮا ﺗﺸﻜﻴﻞ ﺳﻨﮓ
ﺑـﻴﻦ  BGYRﻋﻤـﻞ ﻣﻴﺰان ﺑﺮوز ﺳﻨﮓ ﻛﻴﺴﻪ ﺻﻔﺮا ﭘـﺲ از 
 ﻛﻨﺪيﻣﺨﺘﻠﻒ از ﺟﻤﻠﻪ ﻋﻮاﻣﻞ  35.ﮔﺰارش ﺷﺪه اﺳﺖ% 83ﺗﺎ  %72
ﻫـﺎي ﺷـﺎﺧﻪ ﻗﻄـﻊ . ﺗﺨﻠﻴﻪ ﻛﻴﺴﻪ ﺻﻔﺮا در اﻳﻦ اﻣﺮ دﺧﺎﻟﺖ دارﻧﺪ
اي ﺗﺤﺮﻳﻜـﺎت روده و ﺗﻐﻴﻴـﺮات  ﻞﻮﻗﻊ ﻋﻤﻛﺒﺪي ﻋﺼﺐ واگ در ﻣ
  58.و رﻛﻮد ﺻﻔﺮاوي اﻳﺠﺎد ﻛﻨﺪ دﻳﺴﻜﻴﻨﺰيﺗﻮاﻧﺪ  ﻣﻲ
  ۰۹۳۱، ﺳﺎﻝ ۲، ﺷﻤﺎﺭﻩ ۹۱ﻧﺸﺮﻳﻪ ﺟﺮﺍﺣﻲ ﺍﻳﺮﺍﻥ، ﺩﻭﺭﻩ 
ﻫﺎي ﺻـﻔﺮاوي ﺗﻐﻴﻴـﺮ  دﻳﮕﺮ در ﺗﺸﻜﻴﻞ ﺳﻨﮓاز ﻋﻮاﻣﻞ ﻣﺆﺛﺮ 
ﻴﻦ در ﻛﻴﺴﻪ ﺻﻔﺮا، ﻏﻠﻈـﺖ ﻛﻠﺴـﻴﻢ و ﻧﺴـﺒﺖ ﺳﻣﻴﺰان ﺗﺮﺷﺢ ﻣﻮ
  78و68.ﻫﺎي ﺻﻔﺮاوي ﺑﻪ ﻛﻠﺴﺘﺮول ﻗﺎﺑﻞ ذﻛﺮ اﺳﺖ ﻧﻤﻚ
ر زﻣـﺎن اﻧﺠـﺎم ﻋﻤـﻞ ﺑﻪ دﻻﺋﻞ ﻓﻮق، ﺑﺴﻴﺎري از ﺟﺮاﺣـﺎن د 
اﻧﺠـﺎم وﻟـﻲ  ﻛﻨﻨـﺪ ﺟﺮاﺣﻲ ﭼﺎﻗﻲ، ﻛﻴﺴﻪ ﺻﻔﺮا را ﻧﻴﺰ ﺧﺎرج ﻣـﻲ 
ﺳﻴﺴﺘﻜﺘﻮﻣﻲ ﭘﺮوﻓﻴﻼﻛﺘﻴﻚ ﻫﻤﭽﻨـﺎن ﻣـﻮرد ﺑﺤـﺚ ﺑـﻮده و  ﻛﻠﻪ
  .دﻫﻨﺪ ﻫﺎ ﻫﻢ آن را ﭘﻮﺷﺶ ﻧﻤﻲ ﺑﻌﻀﻲ ﺑﻴﻤﻪ
ﻧﺸـﺪه اﺳـﺖ، درد ﺑـﺎﻻ و  ﺧﺎرجدر ﺑﻴﻤﺎراﻧﻲ ﻛﻪ ﻛﻴﺴﻪ ﺻﻔﺮا 
ﺮاوي ﻛﻴﺴﻪ ﺻﻔﺮا و ﻣﺠﺎري ﺻﻔ رﺳﻲراﺳﺖ ﺷﻜﻢ و ﻳﺎ اﭘﻴﮕﺎﺳﺘﺮ ﺑﺮ
وﺟﻮد ﺳﻨﮓ ﻣﺠﺮا ﺑﺎ ﺗﻮﺟﻪ ﺑﻪ ﻋـﺪم دﺳﺘﺮﺳـﻲ . ﻛﻨﺪ را اﻳﺠﺎب ﻣﻲ
  .آﻧﺪوﺳﻜﻮﭘﻴﻚ ﻧﻴﺎزﻣﻨﺪ ﺗﻤﻬﻴﺪات وﻳﮋه اﺳﺖ
و  BGA ,GBVﻫـﺎي  ﻣﻴﺰان ﺑﺮوز ﺳﻨﮓ ﻛﻴﺴﻪ ﺻﻔﺮا در ﻋﻤﻞ
  98و58.ﮔﺰارش ﺷﺪه اﺳﺖ% 22ﻣﺸﺎﺑﻪ اﺳﺖ و در ﺣﺪود  BGYR
ﻳـﺎ  BGYRدر ﺻﻮرت ﻣﻄﺮح ﺑﻮدن ﺳﻨﮓ ﻣﺠﺮا در ﺑﻴﻤـﺎران 
ﺑﺮاي ﺑﺮرﺳﻲ و ﺗﺸﺨﻴﺺ اﺳﺘﻔﺎده ﺷﻮد  PCRMﺑﺎﻳﺴﺘﻲ از  DPB
  .و در ﺻﻮرت وﺟﻮد ﺳﻨﮓ ﺑﺎ ﺟﺮاﺣﻲ ﺑﺎز آن را درﻣﺎن ﻧﻤﻮد
ﺑﻬﺮ ﺻﻮرت، در ﺗﻤﺎم اﻓﺮادي ﻛﻪ ﻋﻤﻞ ﺟﺮاﺣﻲ ﺑـﺮاي درﻣـﺎن 
اﻧﺪ، ﺑﺮوز درد ﻃﺮف راﺳﺖ و ﺑﺎﻻي ﺷﻜﻢ ﺑﺎﻳﺪ ﺗﻮﺟﻪ را  ﭼﺎﻗﻲ داﺷﺘﻪ
ﻫـﺎي ﻫﺎي ﺻﻔﺮاوي ﺟﻠﺐ ﻛﺮده و ﺑﺮرﺳـﻲ  ﺑﻪ اﺣﺘﻤﺎل وﺟﻮد ﺳﻨﮓ
  .و درﻣﺎن ﻣﻨﺎﺳﺐ آن اﻧﺠﺎم ﺷﻮد ﻻزم ﺑﺮاي ﺗﺸﺨﻴﺺ
  ﻛﻤﺒﻮدﻫﺎي ﻣﺮﺑﻮط ﺑﻪ ﺗﻐﺬﻳﻪ
ﺑﺴﻴﺎري از ﺑﻴﻤﺎراﻧﻲ ﻛﻪ ﻣﻮرد ﻋﻤﻞ ﺑﺮاي درﻣﺎن ﭼـﺎﻗﻲ ﻗـﺮار 
ﮔﻴﺮﻧﺪ، ﺣﺘﻲ ﻗﺒـﻞ از اﻗـﺪام ﺑـﻪ ﻋﻤـﻞ ﺟﺮاﺣـﻲ ﻫـﻢ دﭼـﺎر  ﻣﻲ
ﻫـﺎي  ﻛﻪ ﻣﻤﻜﻦ اﺳﺖ در اﺛﺮ ﻋﻤﻞ 39ﺑﺎﺷﻨﺪ ﻛﻤﺒﻮدﻫﺎي ﻣﺨﺘﻠﻒ ﻣﻲ
ﺣﺘﻲ ﺑﻴﻤﺎراﻧﻲ ﻛﻪ ﻣﻮرد ﻋﻤـﻞ ﺟﺮاﺣـﻲ . ﺳﻮء ﺟﺬب ﺗﺸﺪﻳﺪ ﺷﻮد
ﮔﻴﺮﻧﺪ، ﻣﻤﻜـﻦ اﺳـﺖ ﺑـﻪ دﻟﻴـﻞ  ﺻﺮﻓﺎً ﻣﺤﺪودﻛﻨﻨﺪه ﻫﻢ ﻗﺮار ﻣﻲ
ﻋﺎدات ﻏﺬاﺋﻲ ﻧﺎﻣﻄﻠﻮب و ﻳﺎ ﻋﺪم ﺗﺤﻤﻞ ﻏﺬا و ﻣﺤﺪودﻳﺖ ﺷـﺪﻳﺪ 
اﻳﻦ اﻓﺰاﻳﺶ رﻳﺴـﻚ  59و49.در ﺻﺮف ﻏﺬا دﭼﺎر ﻛﻤﺒﻮدﻫﺎﺋﻲ ﺑﺸﻮﻧﺪ
اﻟﻌﻤﺮ اﻳﻦ ﺑﻴﻤـﺎران و ﺗﻮﺟـﻪ ﺑـﻪ  اﻟﻌﺎده ﭘﻴﮕﻴﺮي ﻣﺎدام اﻫﻤﻴﺖ ﻓﻮق
اﻳﻦ ﻛﻤﺒﻮدﻫـﺎ . ﺎزدﺳ ﻣﻮارد ﻣﺨﺘﻠﻒ ﺳﻮء ﺗﻐﺬﻳﻪ را ﺧﺎﻃﺮ ﻧﺸﺎن ﻣﻲ
ﺑﻴﻤـﺎران ﺣﺘـﻲ % 64ﻣﻤﻜﻦ اﺳﺖ ﺑﺎﺷﻜﺎل ﻣﺨﺘﻠـﻒ در ﺑـﻴﺶ از 
% 07ﺧﻮﻧﻲ ﺣﺘﻲ ﺗﺎ ﺑـﻴﺶ از  و ﻛﻢ 39ﻫﺎ ﭘﺲ از ﻋﻤﻞ ﺑﺮوز ﻛﻨﺪ ﺳﺎل
  .ﺑﻴﻤﺎران دﻳﺪه ﺷﻮد
  و اﺳﻴﺪﻓﻮﻟﻴﻚ 21Bوﻳﺘﺎﻣﻴﻦ 
در ﻧﺘﻴﺠﻪ ﻋـﺪم ﺗﻮاﻧـﺎﺋﻲ  21Bﻛﻤﺒﻮد وﻳﺘﺎﻣﻴﻦ  SLWﭘﺲ از 
ﺪم ﺟـﺬب ﺑﺪن از ﺟﺪا ﻛﺮدن وﻳﺘﺎﻣﻴﻦ از ﭘـﺮوﺗﺌﻴﻦ ﻏـﺬاﺋﻲ و ﻋ  ـ
  89و79و39.آﻳﺪ آزاد ﺑﻮﺟﻮد ﻣﻲ 21Bوﻳﺘﺎﻣﻴﻦ 
  اي ﻛﻤﺒﻮدﻫﺎي ﺗﻐﺬﻳﻪ
  و اﺳﻴﺪﻓﻮﻟﻴﻚ 21Bوﻳﺘﺎﻣﻴﻦ 
ﺿﻌﻒ و ﺧﺴـﺘﮕﻲ ﻧﺎﺷـﻲ از ﺑﻴﻤﺎران ﻣﻤﻜﻦ اﺳﺖ ﺑﺎ اﺣﺴﺎس 
ﻣﺮاﺟﻌـﻪ  99ـ ﻧﻮروﭘـﺎﺗﻲ ﻣﺤﻴﻄـﻲ  ﻼﺳﺘﻴﻚ ﭘﺎرﺳﺘﺰيﺑﻮﻟآﻧﻤﻲ ﻣﮕﺎ
ﻣـﻮارد % 33ﺗﺎ % 21اﻳﻦ ﻋﻮارض از  DPBو  BGYRﭘﺲ از  .ﻛﻨﻨﺪ
 ﻣﺎﻫﻴﺎﻧـﻪ ﺑـﻪ ﺗﺰرﻳـﻖ ﻴﺎري از اﻳـﻦ ﺑﻴﻤـﺎران ﺴﺑ. آﻳﺪ ﻮد ﻣﻲـﺑﻮﺟ
  101.دﻫﻨﺪ ﻮب ﻣﻲـﭘﺎﺳﺦ ﻣﻄﻠ 21Bوﻳﺘﺎﻣﻴﻦ 
ﮔـﺰارش  BGYRﺑﻴﻤـﺎران % 83ﻮﻟﻴﻚ در ـاﺳﻴﺪ ﻓﻮد ـﻛﻤﺒ
  201.ﺷﺪه اﺳﺖ
 نﺷـﺪ  ﻗﺼﺪ آﺑﺴﺘﻦﻛﻪ  ﺑﺎﻧﻮاﻧﻲﺑﻪ وﻳﮋه در  ﻋﺎرﺿﻪ ﻦاﻳدرﻣﺎن 
 در ﺟﻨـﻴﻦ  دارﻧﺪ ﺑﺮاي ﺟﻠﻮﮔﻴﺮي از اﺧـﺘﻼﻻت ﺳﻴﺴـﺘﻢ ﻋﺼـﺒﻲ 
ﻫﺎي ﻣﻮﻟﺘﻲ وﻳﺘﺎﻣﻴﻦ روزاﻧـﻪ  ﺎده از ﻗﺮصﻣﻌﻤﻮﻻً اﺳﺘﻔ. اﻫﻤﻴﺖ دارد
  .ﻛﻨﺪ از ﻛﻤﺒﻮد آن ﺟﻠﻮﮔﻴﺮي ﻣﻲ
و ﻓﻮﻟﻴــﻚ اﺳــﻴﺪ از اﻓــﺰاﻳﺶ  21Bوﻳﺘــﺎﻣﻴﻦ  ﺗــﺄﻣﻴﻦ
. ﻛﻨــﺪﺟﻠــﻮﮔﻴﺮي ﻣــﻲ   SLWﻫﻮﻣﻮﺳﻴﺴــﺘﺌﻴﻦ در ﺑﻴﻤــﺎرن 
ﺪي اﺳـﺖ ﻛـﻪ اﺛـﺮ ﺗﻮﻛﺴـﻴﻚ ـﻮ اﺳﻴ  ـﻨ  ـﻴآﻣﻦ ـﻫﻮﻣﻮﺳﻴﺴﺘﺌﻴ
ﻮان ﻳـﻚ ﻓـﺎﻛﺘﻮر ـﺮوق دارد و ﺑﻌﻨـﻮم ﻋـﻢ روي اﻧﺪوﺗﻠﻴـﻣﺴﺘﻘﻴ
ﻪ ﺧﺘﺎﻨﻮز ﺷـﻋﺮوﻗﻲ و ﺗﺮوﻣﺒ  ـ ﻗﻠﺒﻲﻮادث ـﻞ در ﺣرﻳﺴﻚ ﻣﺴﺘﻘ
و  21Bﻦ ـﻮد وﻳﺘﺎﻣﻴـﺪ وﺟـﺮ ﺷـﻪ ذﻛـﺎﻧﭽـﭼﻨ 501.ﺖـﺪه اﺳـﺷ
ﺎده ـﺰاﻳﺶ اﻳـﻦ ﻣــﺪن از اﻓــﻲ در ﺑــﻮﻟﻴﻚ ﻛﺎﻓــاﺳـﻴﺪ ﻓـ
  79.ﻛﻨﻨﺪ ﺮي ﻣﻲـﺟﻠﻮﮔﻴ
در  21Bوﻳﺘـﺎﻣﻴﻦ  006 LM/gnﻓـﻮﻻت و  51 LM/gnوﺟﻮد 
  .رﺳﺪ ﺑﻴﻤﺎران ﻛﺎﻓﻲ ﺑﻨﻈﺮ ﻣﻲ نﺧﻮآزﻣﺎﻳﺶ 
  آﻫﻦ
در اﻋﻤـﺎل . ﺷﻮد د آﻫﻦ ﺑﺎ دو ﻣﻜﺎﻧﻴﺴﻢ اﺻﻠﻲ اﻳﺠﺎد ﻣﻲﻛﻤﺒﻮ
ﻣﺤﺪودﻛﻨﻨﺪه اﺳﻴﺪ ﻣﻌﺪه ﺑﺮاي ﺗﺒﺪﻳﻞ آﻫﻦ ﻏﺬا ﺑﻪ ﺳﻮﻟﻔﺎت ﻓـﺮو 
  011-39.ﺑﺎﺷﺪ ﻛﻪ ﻗﺎﺑﻞ ﺟﺬب اﺳﺖ ﻛﺎﻓﻲ ﻧﻤﻲ
ﻋﺸـﺮ و  اﺛﻨـﻲ  ﭘﺲ ﻫﺎي ﻫﻤﺮاه ﺑﺎ اﺧﺘﻼل ﺟﺬب، ﺑﺎي در روش
ﻓﻘﺮ  39.ﻛﻨﺪ ﺧﺎرج ﻣﻲ از ﻣﺪارﺟﺬب آﻫﻦ را اﺻﻠﻲ   ژژﻧﻮم دو ﻧﺎﺣﻴﻪ
در اﻋﻤـﺎل % 41در اﻋﻤـﺎل ﻣﺤﺪودﻛﻨﻨـﺪه و % 23ﺪود آﻫﻦ ﺗﺎ ﺣ  ـ
  001.آﻳﺪ ﻛﺎﻫﺶ ﺟﺬب ﺑﻮﺟﻮد ﻣﻲ
اﺧﺘﻼل ﺗﻨﻈـﻴﻢ ، شزﺑﻴﻤﺎران ﺑﺎ ﻛﺎﻫﺶ ﺗﻮاﻧﺎﺋﻲ ﺑﺮاي ﻛﺎر و ور
اﺧﺘﻼﻻت دﺳﺘﮕﺎه ﮔﻮارش ، ﻢ اﻳﻤﻨﻲـﻼل ﺳﻴﺴﺘﺘاﺧ ،ﺣﺮارت ﺑﺪن
ﻣﻴـﻞ ﺑـﻪ ﺧـﻮردن ﻣـﻮاد )ي راﺧﺘﻼﻻت ادارﻛﻲ و ﻳﺎ ﺣﺎﻟﺖ وﻳـﺎ و 
ﮔﺮم  ﻣﻴﻠﻲ 56آﻫﻦ ﺑﺎ ﺗﺠﻮﻳﺰ روزاﻧﻪ  ﺮـﻓﻘ. ﻣﺮاﺟﻌﻪ ﻛﻨﻨﺪ( ﻏﻴﺮﻋﺎدي
ﺟﺬب آﻫـﻦ را  Cﻣﺼﺮف وﻳﺘﺎﻣﻴﻦ . ﺷﻮد ﺎت ﻓﺮو ﺟﺒﺮان ﻣﻲـﺳﻮﻟﻔ
  011.ﻛﻨﺪ ﺗﺴﻬﻴﻞ ﻣﻲ
  ﺩﺭﻣﺎﻥ ﺟﺮﺍﺣﻲ ﭼﺎﻗﻲـ  ﺍﻳﺮﺝ ﻓﺎﺿﻞﺩﻛﺘﺮ 
  (1Bوﻳﺘﺎﻣﻴﻦ )ﺗﻴﺎﻣﻴﻦ 
ﻣﻤﻜﻦ اﺳﺖ ﻣﻌﻠﻮل ﻛـﺎﻫﺶ ﺟـﺬب ( ﺑﺮي ﺑﺮي)ﺎﻣﻴﻦ ﻴﻛﻤﺒﻮد ﺗ
در دوازدﻫﻪ ﺑﺎﺷﺪ، وﻟﻲ ﺑﻴﺸﺘﺮ اوﻗـﺎت ﻧﺘﻴﺠـﻪ اﺳـﺘﻔﺮاغ ﻣـﺪاوم 
ﻞ دوران ﭘـﺲ از ﻋﻤـﻞ، اﻳﻦ ﻋﺎرﺿﻪ ﻣﻤﻜﻦ اﺳﺖ در اواﺋ  ـ 311.اﺳﺖ
 ﻌـﺪ و ﻳﺎ ﻣـﺪﺗﻲ ﺑ  ﻳﻌﻨﻲ زﻣﺎﻧﻴﻜﻪ ﻛﺎﻫﺶ وزن ﺷﺪت ﺑﻴﺸﺘﺮي دارد
و  BIJﻫﺎي  ﻫﺎ در روده ﻛﻮر در ﻋﻤﻞ اﻓﺰاﻳﺶ ﺑﺎﻛﺘﺮي 411.ﺑﻮﺟﻮد آﻳﺪ
  511.اﺳﺖ ﺎﻣﻴﻦﻴﺗﻧﻴﺰ ﻫﻤﺮاه ﺑﺎ ﻓﻘﺮ  DPB
درﻣـﺎن ﺟـﺎﻳﮕﺰﻳﻦ  ،اﺳﺖ ﻦ ﻣﻄﺮحـﺎﻣﻴﻴﺮ ﺗـدر ﻣﻮاردﻳﻜﻪ ﻓﻘ
ﻪ از ﺷـﺪت ﻜـﺮ ﺷـﺮوع ﺷـﻮد و ﺗـﺎ زﻣﺎﻧﻴ  ــﺑﺎﻳﺴﺘﻲ ﺑﺪون ﺗﺄﺧﻴ  ـ
در . ﺮاغ ﻛﺎﺳﺘﻪ ﻧﺸﺪه اﺳﺖ، اداﻣـﻪ ﻳﺎﺑـﺪ ـﺶ وزن و ﻳﺎ اﺳﺘﻔـﻛﺎﻫ
در روز  ﺳـﻪ ﺑـﺎر ﺎﻣﻴﻦ ـﻴ  ـﮔـﺮم ﺗ  ﻣﻴﻠﻲ 001ﺗﺎ  05ﺷﺮاﻳﻂ ﻣﻌﻤﻮﻟﻲ 
ﻛﻨﻨـﺪ،  ﺮاغ ﻣﻲـ، وﻟﻲ در ﺑﻴﻤﺎراﻧﻲ ﻛﻪ اﺳﺘﻔﻛﻨﺪ ﻣﺸﻜﻞ را رﻓﻊ ﻣﻲ
اﺻﻮﻻً ﺗﻤﺎم ﺑﻴﻤـﺎران  911.ﺎم ﮔﻴﺮدـﻼﻧﻲ ﺑﺎﻳﺪ اﻧﺠـﺗﺠﻮﻳﺰ داﺧﻞ ﻋﻀ
ﻫـﺎي ﻣـﻮﻟﺘﻲ  ﺮصـاز ﻗ  ـﺑﺎﻳﺴﺘﻲ روزاﻧﻪ  اﻧﺪ داﺷﺘﻪ SLWﻛﻪ ﻋﻤﻞ 
  .وﻳﺘﺎﻣﻴﻦ اﺳﺘﻔﺎده ﻛﻨﻨﺪ
  ﭘﺮوﺗﺌﻴﻦ
ﺑﻴﻤـﺎر . ﺪﻴرﺳ  ـ 3/5 Ld/gﻛﻤﺘـﺮ از  ﺑـﻪ  وﻗﺘﻲ آﻟﺒﻮﻣﻴﻦ ﺳﺮم
% 31و  DPBﺑﻴﻤـﺎران % 81اﻳـﻦ ﻋﺎرﺿـﻪ در . ﭙﻮآﻟﺒﻮﻧﻤﻲ داردﻴﻫ
ﺑﻴﻤﺎران ﺑﺎ ﻋﻼﺋﻤﻲ ﻣﺎﻧﻨﺪ اﺳﻬﺎل ﺷـﺪﻳﺪ،  121.ﺷﻮد دﻳﺪه ﻣﻲ BGYR
ﻲ ﻮﻣﻋﻤ  ـورم ت و ، ﻻﻏـﺮي ﻋﻀـﻼ از ﻣﻌﻤـﻮل ﻛﺎﻫﺶ وزن ﺑﻴﺸﺘﺮ 
ي ﻛﺎﻣـﻞ ﺪورﻳ ﺳﻪ ﻫﻔﺘﻪ ﺗﻐﺬﻳﻪدر ﻣﻮارد ﺷﺪﻳﺪ . ﻛﻨﻨﺪ ﻣﺮاﺟﻌﻪ ﻣﻲ
ﻣﺸـﺎوره ﻣﺘﺨﺼـﺺ ﺗﻐﺬﻳـﻪ ﺑـﺮاي . ﻛﻨﺪ اﻳﻦ ﻣﺸﻜﻞ را ﺟﺒﺮان ﻣﻲ
  721.ي اﺳﺖﺿﺮورﺑﻬﺒﻮد رژﻳﻢ ﻏﺬاﺋﻲ ﺑﻴﻤﺎر 
 Dﻛﻠﺴﻴﻢ و وﻳﺘﺎﻣﻴﻦ 
ﻮاﻧﻲ را ـﻢ اﺳﺘﺨ  ــﺪن ﺗﺮاﻛ  ــﻢ ﺷ  ــﻠﻒ ﻛ  ــﺎت ﻣﺨﺘـﻣﻄﺎﻟﻌ
ﻢ در دوازدﻫﻪ ـﻛﻠﺴﻴ 231-821.ﺪـدﻫ ﻧﺸﺎن ﻣﻲ  SLWﻫﺎ ﭘﺲ از  ﺳﺎل
ﻫـﺎي  ﻞـﻮد و ﻋﻤ  ــﺷ  ـ ﺎل ژژﻧﻮم ﺟﺬب ﻣﻲـﺖ ﭘﺮوﻛﺴﻴﻤـو ﻗﺴﻤ
ﻮد ـﺎر را ﺑـﻪ ﻃـﺮف ﻛﻤﺒ  ــﻊ ﺑﻴﻤ  ــﺶ ﺟﺬب وﺿ  ــﺮاه ﺑﺎ ﻛﺎﻫـﻫﻤ
ﺑـﺮﻋﻜﺲ در ژژﻧـﻮم و  Dﺎﻣﻴﻦ ـوﻳﺘ  ـ 39.ﺪـدﻫ ﻢ ﺳﻮق ﻣﻲـﻛﻠﺴﻴ
ﻛﺎﻫﺶ ﻛﻠﺴﻴﻢ ﺳـﺒﺐ اﻓـﺰاﻳﺶ ﺗﺮﺷـﺢ . ﺷﻮد ﺬب ﻣﻲـﻮم ﺟـاﻳﻠﺌ
ﻫـﺎ ز اﺳـﺘﺨﻮان ﺮوﺋﻴﺪ ﺑﺮاي ﺑﺮداﺷـﺖ ﻛﻠﻴﺴـﻢ ا ـﻮن ﭘﺎراﺗﻴـﻫﻮرﻣ
ﺑﻴﻤـﺎران  39.ﻛﻨﺪ را ﺗﺸﺪﻳﺪ ﻣﻲ ﻮﭘﺮوزـاﺳﺘﺌﺷﻮد ﺑﻨﺎﺑﺮاﻳﻦ ﺧﻄﺮ  ﻣﻲ
ﻒ ﻋﻀـﻼﻧﻲ و ﺧﺴـﺘﮕﻲ ﻣﺮاﺟﻌـﻪ ـﻒ، درد ﻣﻔﺎﺻﻞ، ﺿﻌ  ــﺑﺎ ﺿﻌ
ﻫـﺎ ﭘـﺲ از ﻋﻤـﻞ ﻦ اﺳﺖ، ﺳـﺎل ـاﻳﻦ ﻋﻼﺋﻢ ﺣﺘﻲ ﻣﻤﻜ. ﻛﻨﻨﺪ ﻣﻲ
ﻮد ﻛﻠﺴــﻴﻢ و ـﺮوز ﻛﻤﺒـــﺰان ﺑـــﻣﻴــ 331.ﺮوز ﻛﻨﻨــﺪـﺑــ
ر ﺳﺎل ﭘـﺲ از ﺗﺎ ﭼﻬﺎ DPBدر ﻋﻤﻞ ﻫﻴﭙﺮﭘﺎراﺗﻴﺮوﺋﻴﺪﻳﺴﻢ ﺛﺎﻧﻮﻳﻪ 
  431.ﮔﺰارش ﺷﺪه اﺳﺖ% 96ﻋﻤﻞ ﺗﺎ 
ﺗﺎز و ﻫﻮرﻣـﻮن ﭘﺎراﺗﻴﺮوﺋﻴـﺪ و ﺎﻦ ﻓﺴـﻔ ﻟﻛﻠﺴﻴﻢ، ﻓﺴﻔﺮ، اﻟﻜﺎ
. ﮔﻴـﺮي ﺷـﻮد  ﻣﺮﺗﺒﺎً اﻧﺪازه  SLWﺑﺎﻳﺴﺘﻲ در ﺑﻴﻤﺎران  Dوﻳﺘﺎﻣﻴﻦ 
واﺣﺪ  004و ارﮔﻮﻛﺎﻟﺴﻴﻔﺮول ﺗﺠﻮﻳﺰ ﻳﻚ ﻳﺎ ﻳﻚ و ﻧﻴﻢ ﮔﺮم ﻛﻠﺴﻴﻢ 
ﻧﻴﺎز ﺑﻪ  از آﻧﺠﺎ ﻛﻪ ﺟﺬب ﻛﺮﺑﻨﺎت ﻛﻠﺴﻴﻢ 531.ﺷﻮد روزاﻧﻪ ﺗﻮﺻﻴﻪ ﻣﻲ
اﺳﻴﺪ ﻣﻌﺪه دارد ﺑﻬﺘﺮ اﺳﺖ ﺳﻴﺘﺮات ﻛﻠﺴﻴﻢ ﺑـﺮاي رﻓـﻊ ﻛﻤﺒـﻮد 
  39.ﻣﺼﺮف ﺷﻮد
  ﻋﻮارض ﻣﺮﺑﻮط ﺑﻪ ﻧﻮع ﻋﻤﻞ ﺟﺮاﺣﻲ
ﺑﻌﻀـﻲ اﻋﻤـﺎل ﻛـﻪ ﺑﻴﺸـﺘﺮ ﻣـﻮرد در اﻳﻦ ﺑﺨﺶ ﺑﻪ ﻋﻮارض 
ﻫـﺎي ﺟﺮاﺣـﻲ ﻋﻤـﻞ . ﺷـﻮد اﺷـﺎره ﻣـﻲ  ﮔﻴﺮﻧﺪ، اﺳﺘﻔﺎده ﻗﺮار ﻣﻲ
از ﻃﺮﻳﻖ ﻣﺤﺪود ﻛـﺮدن ( GBA ,BGV ,GSﻣﺜﻼ ً)ﻣﺤﺪودﻛﻨﻨﺪه 
ﺗﻮاﻧﺪ ﺑﺨـﻮرد ﻣـﺆﺛﺮ واﻗـﻊ  ﻳﻲ ﻛﻪ ﺑﻴﻤﺎر در ﻫﺮ وﻋﺪه ﻣﻲﺣﺠﻢ ﻏﺬا
ﺷـﺪه و  ﻤـﻞ ﺗﺤ ﺑﻬﺘـﺮ ﻫـﺎ در ﻛﻮﺗـﺎه ﻣـﺪت اﻳﻦ ﻋﻤـﻞ . ﺷﻮﻧﺪ ﻣﻲ
ﺟﺬب دارﻧـﺪ وﻟـﻲ ﻫﺎي ﻛﺎﻫﺶ  ﻧﺴﺒﺖ ﺑﻪ ﻋﻤﻞ ﻛﻤﺘﺮي ﻣﻮرﺗﺎﻟﻴﺘﻲ
  .روﻳﻬﻤﺮﻓﺘﻪ ﻋﻮارض ﻃﻮﻻﻧﻲ ﻣﺪت آﻧﻬﺎ ﺑﻴﺸﺘﺮ اﺳﺖ
در آﻣﺮﻳﻜ ــﺎ دوﻣ ــﻴﻦ ﺷ ــﺎﻳﻌﺘﺮﻳﻦ و در دﻧﻴ ــﺎ  BGA ﻋﻤ ــﻞ
ﻣﻴـﺰان  ﺑﻄـﻮر ﻛﻠـﻲ  461.اﺳـﺖ ﻲ ـﺎﻗ  ـﻋﻤﻞ ﺟﺮاﺣﻲ ﭼ ﺗﺮﻳﻦ ﺷﺎﻳﻊ
. ﻮارض زودرس ﭘﺎﺋﻴﻦ اﺳـﺖ ـﺎر در اﻳﻦ ﻋﻤﻞ ﺑﺎﻻ و ﻋـرﺿﺎﻳﺖ ﺑﻴﻤ
ﻮد را از دﺳـﺖ ـاز وزن اﺿﺎﻓﻲ ﺧ% 06ﺗﺎ % 05ﺪ ـﺗﻮاﻧﻨ ﺑﻴﻤﺎران ﻣﻲ
ﻲ ﻣﻔـﺮط ـﺮﺑﻮط ﺑـﻪ ﭼﺎﻗ  ــﻫﺎي ﻣ ﺎريـﺑﻴﻤ% 08ﺗﺎ % 06و از  هداد
  561.رﻫﺎﺋﻲ ﻳﺎﺑﻨﺪ
آﻣﺒ ــﻮﻟﻲ رﻳ ــﻪ   BGAﻋﻤ ــﻞ  2869در ﻳ ــﻚ ﻣﻄﺎﻟﻌ ــﻪ روي 
روز اول ﭘـﺲ از ﻋﻤـﻞ  03ﺮگ و ﻣﻴـﺮ در ـﺗـﺮﻳﻦ ﻋﻠـﺖ ﻣ  ـ ﻊﺷﺎﻳ
ﻮارد ـﻣ  ـ% 04ﺗـﺎ % 01ﺮرس از ـﻮارض دﻳ  ــﻋ. ﺰارش ﺷﺪه اﺳﺖـﮔ
ﺪد و ﻳـﺎ ـﻮارد ﻧﻴﺎز ﺑﻪ ﻋﻤﻞ ﻣﺠـﻣ% 53/5ﺗﺎ % 12/7ذﻛﺮ ﺷﺪه و ﺗﺎ 
  661و561.اﻧﺪ ﺑﺎﻧﺪ داﺷﺘﻪﺧﺎرج ﻛﺮدن 
 ﻣﻬـﻢ  ﺗﻮان ﺑﻪ ﺳـﻪ ﻧﻜﺘـﻪ  ﺑﺮاي ﺟﻠﻮﮔﻴﺮي از ﻋﻮارض ﺑﺎﻧﺪ ﻣﻲ
: دوم. ﺪودﻛﺮدن دﻳﺴﻜﺴـﻴﻮن ﭘﺸـﺖ ﻣﻌـﺪه ﻣﺤ: اول. اﺷﺎره ﻛﺮد
 و اﺳـﺘﻮﻣﺎ اﺣﺘﻤﺎل اﻧﺴﺪاد  ﺑﺮايﺑﺮداﺷﺘﻦ ﭼﺮﺑﻲ اﻧﺒﺎﺷﺘﻪ دور ﻣﺮي 
ﻫﻴﺎﺗﺎل اﺳـﺖ ﻛـﻪ ﺛﺎﺑـﺖ ﺷـﺪه  ﺗﺮﻣﻴﻢ ﻫﻤﺰﻣﺎن ﻫﺮﻧﻲ: ﻧﻜﺘﻪ ﺳﻮم
اﺣﺘﻤﺎل ﺟﺎﺑﺠﺎﺋﻲ ﺑﺎﻧﺪ و اﺗﺴﺎع ﻣﺤﻔﻈﻪ و در ﻧﺘﻴﺠـﻪ ﻟـﺰوم ﻋﻤـﻞ 
  .دﻫﺪ ﻣﺠﺪد را ﻛﺎﻫﺶ ﻣﻲ
  اﻧﺴﺪاد ﺣﺎد اﺳﺘﻮﻣﺎ
ه و ﺪدر ﺑﻴﻤﺎران ﮔﺰارش ﺷ% 41ﺰان اﻧﺴﺪاد ﺣﺎد اﺳﺘﻮﻣﺎ ﺗﺎ ﻣﻴ
  .ﺑﺎﻧﺪ ﺗﻨﮓ اﺳﺖ ﻧﺘﻴﺠﻪ
زﻳﺎدي  ﻣﻘﺪاروﺟﻮد  ﻳﺎ ﻫﻤﺎﺗﻮم و ﺴﻮج،ﺗﻮرم ﻧﻋﻠﻞ اﻳﻦ ﻣﺴﺄﻟﻪ 
ﺑﻴﻤـﺎر در ﻇـﺮف  961.ﻧﺴﺞ زﻳﺮ ﺑﺎﻧﺪ در ﻣﻮﻗﻊ ﻗﺮار دادن آن اﺳـﺖ 
ﻏﺬا و ﺣﺘﻲ ﺑﻠﻊ ﺑـﺰاق ﻫﻤـﺮاه  ﺗﺤﻤﻞﭼﻨﺪ روز ﭘﺲ از ﻋﻤﻞ ﺑﺎ ﻋﺪم 
  ۰۹۳۱، ﺳﺎﻝ ۲، ﺷﻤﺎﺭﻩ ۹۱ﻧﺸﺮﻳﻪ ﺟﺮﺍﺣﻲ ﺍﻳﺮﺍﻥ، ﺩﻭﺭﻩ 
 961.ﻛﻨـﺪ ﺟﻌـﻪ ﻣـﻲ ﺑﺎ ﺗﻬﻮع، اﺳﺘﻔﺮاغ و درد ﻧﺎﺣﻴﻪ اﭘﻴﮕﺎﺳـﺘﺮ ﻣﺮا 
ﺗﺸﺨﻴﺺ ﺑﻪ ﺳﺎدﮔﻲ ﺑﺎ رادﻳـﻮﮔﺮاﻓﻲ ﺑـﺎ ﻣـﺎده ﺣﺎﺟـﺐ ﻣﺸـﺨﺺ 
اﻳـﻦ . ﻛﻨﺪ ﺷﻮد ﻛﻪ در آن ﻣﺎده ﺣﺎﺟﺐ از ﻧﺎﺣﻴﻪ ﺑﺎﻧﺪ ﻋﺒﻮر ﻧﻤﻲ ﻣﻲ
روز ﺑﺮاي رﻓﻊ اﺣﺘﻤﺎﻟﻲ ﺗﻮرم و ﻳﺎ  دو ﺳﻪﻋﺎرﺿﻪ را ﺑﻌﻀﻲ ﺑﺎ ﺻﺮف 
  .ﻛﻨﻨﺪ ﻋﻤﻞ ﺟﺮاﺣﻲ ﻓﻮري درﻣﺎن ﻣﻲ
آﻏـﺎز ﻏﺎﻟﺒﺎً از ﻋﺪم ﺗﺤﻤﻞ ﻏﺬا و ﻣﺎﻳﻌـﺎت از  BGAﺎران ـﺑﻴﻤ
روز ﺷﻜﺎﻳﺖ دارﻧﺪ ﺣﺎﻟﺘﻲ ﻛﻪ ﺑﻪ ﺗـﺪرﻳﺞ ﺑـﺎ ﺑﺮآﻣـﺪن روز از ﺑـﻴﻦ 
اﺳـﺖ ﻛـﻪ در ﺣﺎﻟـﺖ  ورﻣﻲﻮل ـاﻳﻦ ﻛﻴﻔﻴﺖ اﺣﺘﻤﺎﻻً ﻣﻌﻠ. رود ﻣﻲ
ﺑﺘﺪرﻳﺞ رﻓﻊ و ﺮ وﺿﻊ ﺑﻴﻤﺎر ورم ـﺑﺎ ﺗﻐﻴﻴ. دﺷﻮ ﺎد ﻣﻲـﺧﻮاﺑﻴﺪه اﻳﺠ
ﺲ از ﭘ  ـاﻳـﻦ ﺣﺎﻟـﺖ . ﺷـﻮد ﺗـﺮ ﻣـﻲ  ﻋﺒﻮر ﻏﺬا از ﻣﺤﻞ ﺑﺎﻧﺪ آﺳﺎن
ده و ﻧﺒﺎﻳﺪ ﺑـﺎ اﻧﺴـﺪاد ﺣـﺎد ﻲ ﺑﻮـﮔﺬاﺷﺘﻦ ﺑﺎﻧﺪ روي ﻣﻌﺪه ﻃﺒﻴﻌ
  071.اﺳﺘﻮﻣﺎ اﺷﺘﺒﺎه ﺷﻮد
رﺿﻪ ﺎﻋ از ﺷﺪت ﺗﺮ ﺷﺪه و ﺑﺎ اداﻣﻪ ﻛﺎﻫﺶ وزن، ﺑﺎﻧﺪ ﻛﻤﻲ ﺷﻞ
  .ﺷﻮد ﻣﻲ ﻛﺎﺳﺘﻪﺑﺘﺪرﻳﺞ 
ﺑﺎﻧـﺪ ﻗـﺮار در ﺑﻴﻤﺎراﻧﻲ ﻛﻪ ﻣﻮرد ﺗﺰرﻳـﻖ ﻣـﺎﻳﻊ ﺑـﻪ داﺧـﻞ 
. ﺷﺒﻴﻪ اﻧﺴﺪاد ﺣﺎد ﺑﺎﻧﺪ ﻇﺎﻫﺮ ﺷﻮد ﺋﻤﻲﻣﻤﻜﻦ اﺳﺖ ﻋﻼ ﮔﻴﺮﻧﺪ، ﻣﻲ
ﺑﺎرﻳﻢ ﻟﺰوﻣﻲ ﻧـﺪارد وﻗـﻮع ﺣﺎﻟـﺖ  در اﻳﻦ ﺑﻴﻤﺎران رادﻳﻮﮔﺮاﻓﻲ ﺑﺎ
ﺳـﺎﻋﺖ ﭘـﺲ از  27ﺗﻬﻮع، اﺳﺘﻔﺮاغ و ﻋﺪم ﺗﺤﻤـﻞ ﻏـﺬا، ﻇـﺮف 
زم در اﻳﻦ ﺣﺎﻟﺖ ﻻ. ﺗﺸﺨﻴﺺ ﻛﺎﻓﻲ اﺳﺖ يﺗﺰرﻳﻖ ﻣﺎﻳﻊ در ﺑﺎﻧﺪ ﺑﺮا
ي از ﻣﺎﻳﻊ ﺑﺎﻧﺪ ﺗﻮﺳﻂ ﺟﺮاح ﻛﺸﻴﺪه و ﺧﺎرج ﺷـﻮد ﺗـﺎ ﻣﻘﺪاراﺳﺖ 
ﭘﺲ از ﺧﺎرج ﻛﺮدن ﻣـﺎﻳﻊ از . ﻓﺸﺎر ﺑﺎﻧﺪ ﺗﻨﻈﻴﻢ و ﻋﻼﺋﻢ رﻓﻊ ﺷﻮد
 در ﺻـﻮرﺗﻲ . ﺑﻨﻮﺷـﺪ ﺷﻮد ﺗﺎ ﻳﻚ ﻟﻴﻮان ﻣﺎﻳﻊ را  ﻪ ﻣﻲﺑﻴﻤﺎر ﺧﻮاﺳﺘ
ﺑﻴﻤـﺎر  ،ﻛﻪ ﻋﻼﺋﻢ ﻣﺮﺑﻮط ﺑﻪ اﻓﺰاﻳﺶ ﻓﺸﺎر ﻣﺎﻳﻊ داﺧﻞ ﺑﺎﻧـﺪ ﺑﺎﺷـﺪ 
در ﻏﻴﺮ اﻳﻨﺼﻮرت ﺑﺎﻳﺪ ﺑﻪ . ﺑﻼﻓﺎﺻﻠﻪ ﻣﺘﻮﺟﻪ ﺑﻬﺒﻮد ﺧﻮد ﺧﻮاﻫﺪ ﺷﺪ
  .ﺗﺮ ﺑﻮد ﻓﻜﺮ ﻣﺴﺎﺋﻞ ﺟﺪي
  ﻟﻐﺰش ﺑﺎﻧﺪ ـ ﭘﺮوﻻﭘﺲ ﻗﺪاﻣﻲ ﻣﻌﺪه
ﻣﺨﺘﻠـﻒ ﺰش ﺑﺎﻧﺪ ﺑﺴـﺘﻪ ﺑـﻪ ﻣﺮاﻛـﺰ ـﻟﻐ ﻋﺎرﺿﻪ ﻣﻴﺰان ﺑﺮوز
 961.ﮔﺰارش ﺷﺪه اﺳـﺖ % 22ﺗﺎ % 1ﺗﻔﺎوت ﻗﺎﺑﻞ ﺗﻮﺟﻬﻲ داﺷﺘﻪ و از 
ﺪه و ﻣـﺮي ﭘﻴـﺪا ـو زاوﻳﻪ ﺣﺎدي ﺑـﺎ ﻣﻌ  ـ هﺰﻳﺪـﺑﺎﻧﺪ ﺑﻄﺮف ﺑﺎﻻ ﻟﻐ
ﻋـﺪم  دﭼﺎرﺑﻴﻤﺎران (. 9ﺗﺼﻮﻳﺮ )ﺷﻮد  اﻧﺴﺪاد ﻣﻲﻛﻨﺪ ﻛﻪ ﺳﺒﺐ  ﻣﻲ
ﺮﺑﻮط ﺑﻪ ﺑﺮﮔﺸﺖ ﻣﻮاد ﻏﺬاﺋﻲ ﺑـﻪ ـو ﻋﻼﺋﻢ ﻣﺧﻮراﻛﻲ ﻣﻮاد ﺗﺤﻤﻞ 
. ر ﺣﺎﻟﺖ ﺧﻮاﺑﻴـﺪه ﺑـﺪﺗﺮ اﺳـﺖ ﺷﻮﻧﺪ ﻛﻪ د ﻣﺮي و ﺗﺮش ﻛﺮدن ﻣﻲ
اﺳﺖ ﻛﻪ اﻳﻦ ﺑﻴﻤﺎران ﻣﻤﻜﻦ اﺳﺖ اﻓـﺰاﻳﺶ وزن ﻫـﻢ ﭘﻴـﺪا  ﺐﺟﺎﻟ
ﺴـﺘﻨﺪ ﻫ ﻣﺎﻳﻌـﺎت زﻳﺮا در اﻳﻦ ﺣﺎﻟﺖ ﻓﻘﻂ ﻗﺎدر ﺑـﻪ ﺗﺤﻤـﻞ  ،ﻛﻨﻨﺪ
. ﺳﻬﻮﻟﺖ از زاوﻳﻪ ﺑﺎﻧﺪ ﻗﺎﺑﻞ ﻋﺒﻮر اﺳـﺖ ﺑﻪ ﻛﻪ ( ﺷﻜﻼت و ﺑﺴﺘﻨﻲ)
ﻫﺎي دﻳﮕـﺮ  ﻋﺎرﺿﻪ ﻧﻴﺎز ﺑﻪ ﺟﺎﻳﮕﺰﻳﻨﻲ ﺑﺎﻧﺪ و ﻳﺎ ﺗﻮﺳﻞ ﺑﻪ روشاﻳﻦ 
  .داردﺟﺮاﺣﻲ ﭼﺎﻗﻲ 
  
  ﭘﺮﻭﻻﭘﺲ ﻣﻌﺪﻩ ـ۹ﺗﺼﻮﻳﺮ 
  ﻟﻐﺰش ﺑﺎﻧﺪ ـ ﭘﺮوﻻﭘﺲ ﺧﻠﻔﻲ ﻣﻌﺪه
در ﭘﺮوﻻﭘﺲ ﺧﻠﻔﻲ، ﻣﻌﺪه ﺑﻪ ﺑﺎﻻ ﻣﻬﺎﺟﺮت ﻛـﺮده و ﺑﺎﻧـﺪ ﺑـﻪ 
اﻳـﻦ  961.ﺷـﻮد ﻟﻐﺰد و ﺳﺒﺐ اﻳﺠﺎد ﻣﺤﻔﻈﻪ ﺑﺰرﮔﺘﺮي ﻣـﻲ  ﭘﺎﺋﻴﻦ ﻣﻲ
ﺑﻴﻤـﺎران ﺑـﺎ  171.ﺗﺮ از ﭘﺮوﻻﭘﺲ ﻗﺪاﻣﻲ اﺳـﺖ  ﻧﻮع ﭘﺮوﻻﭘﺲ ﺷﺎﻳﻊ
ا و درد ﻧﺎﺣﻴﻪ ﺬﺪم ﺗﺤﻤﻞ ﻏﻋﻼﺋﻢ اﻧﺴﺪاد، ﺑﺮﮔﺸﺖ ﻣﻮاد ﻏﺬاﺋﻲ، ﻋ
ﺗﺸﺨﻴﺺ ﺑﺎ رادﻳﻮﮔﺮاﻓﻲ ﻣﺮي و ﻣﻌـﺪه . ﻛﻨﻨﺪ اﭘﻴﮕﺎﺳﺘﺮ ﻣﺮاﺟﻌﻪ ﻣﻲ
ﺷﻮد ﻛﻪ ﺟﺎﺑﺠﺎﺋﻲ ﺧﻠﻔﻲ ﻣﻌـﺪه ﺑـﻪ ﺑـﺎﻻي  ﺑﺎ ﻣﺎده ﺣﺎﺟﺐ داده ﻣﻲ
ﺑﻬﺘـﺮ دﻳـﺪه  ﻻﺗـﺮال ﻫـﺎي دﻫﺪ ﻛـﻪ در ﻋﻜـﺲ  ﺑﺎﻧﺪ را ﻧﺸﺎن ﻣﻲ
وﻟﻲ ﻧﻴـﺎز  ،اﻳﻦ ﺣﺎﻟﺖ ﮔﺮﭼﻪ ﻳﻚ اورژاﻧﺲ ﻃﺒﻲ ﻧﻴﺴﺖ 961.ﺷﻮد ﻣﻲ
زﻳﺮا در ﺻﻮرت اداﻣـﻪ ﺑﻴﻤـﺎر ﺑـﺎ ﺧﻄـﺮ . ﻧﺪ داردﺑﻪ ﺧﺎرج ﻛﺮدن ﺑﺎ
درد ﺷـﺪﻳﺪ  ﺎدر اﻳﻦ ﺣﺎﻟﺖ ﺑﻴﻤﺎر ﺑ. ﻣﻌﺪه روﺑﺮو ﺧﻮاﻫﺪ ﺑﻮد اﺧﺘﻨﺎق
ﺗﺸﺨﻴﺺ اﻳﻦ ﺣﺎﻟـﺖ . ﻛﻨﺪ اﭘﻴﮕﺎﺳﺘﺮ و اﺳﺘﻔﺮاغ ﻣﻜﺮر ﻣﺮاﺟﻌﻪ ﻣﻲ
  .ﺟﺮاح ﺑﺴﻴﺎر ﻣﻬﻢ اﺳﺖﺑﺎ ﭘﺮوﻻﭘﺲ ﺳﺎده ﺑﺮاي 
  ﺪﮔﻲ ﻣﻌﺪه ﺗﻮﺳﻂ ﺑﺎﻧﺪﺋﻴﺳﺎ
در اﺛـﺮ . ﻛﻨـﺪ اﻳﻦ ﻋﺎرﺿﻪ در ﻳﻚ درﺻـﺪ ﻣـﻮارد ﺑـﺮوز ﻣـﻲ 
اﻳﺴﻜﻤﻲ ﺟﺪار ﻣﻌﺪه، ﻧﻜﺮوز ﻓﺸﺎري و ﻳﺎ ﻋﻔﻮﻧﺖ ﻣﻮﺿـﻌﻲ ﺟـﺪار 
 ﻧﻘـﻞ ﻣﻌﺪه ﺧﻮردﮔﻲ و ﺳﺎﻳﺶ ﭘﻴﺪا ﻛﺮده و ﺑﺎﻧﺪ ﺑﻪ داﺧـﻞ ﺟـﺪار 
اﻳﻦ ﻋﺎرﺿﻪ ﻣﻤﻜﻦ اﺳـﺖ ﺳـﺒﺐ رﻓـﻊ (. 01ﺗﺼﻮﻳﺮ )دﻫﺪ  ﻣﻜﺎن ﻣﻲ
ﺑﺎﻧﺪ و اﻓﺰاﻳﺶ وزن و ﻳﺎ ﭘﺮﻳﺘﻮﻧﻴﺖ، اﻳﺠـﺎد  ﻛﻨﻨﺪهﻣﺤﺪودﺧﺎﺻﻴﺖ 
ﺗﺮ ﻋﻔﻮﻧـﺖ ﻣﺤـﻞ  ﺷﺎﻳﻊﺖ و از ﻫﻤﻪ ﺳﻓﻴﺴﺘﻮل ﭘﻮرت ﺑﻪ ﭘﻮ ،آﺑﺴﻪ
  371.ﭘﻮرت ﺑﺸﻮد
  ﺩﺭﻣﺎﻥ ﺟﺮﺍﺣﻲ ﭼﺎﻗﻲـ  ﺍﻳﺮﺝ ﻓﺎﺿﻞﺩﻛﺘﺮ 
  
  ﺳﺎﺋﻴﺪﮔﻲ ﻭ ﺳﻮﺭﺍﺥ ﺷﺪﻥ ﺟﺪﺍﺭ ﻣﻌﺪﻩ ﺩﺭ ﺍﺛﺮ ﺑﺎﻧﺪ ـ۰۱ﺗﺼﻮﻳﺮ 
ﺺ ﺑﺎ رادﻳﻮﮔﺮاﻓﻲ ﻣﺮي و ﻣﻌﺪه و ﻳﺎ آﻧﺪوﺳﻜﻮﭘﻲ داده ـﺗﺸﺨﻴ
درﻣﺎن ﺷﺎﻣﻞ ﺑﻴﺮون آوردن ﺑﺎﻧـﺪ و ﺗـﺮﻣﻴﻢ زﺧـﻢ ﻳـﺎ  371.ﺷﻮد ﻣﻲ
در ﻣﻮاردي ﻛﻪ ﺑﺎﻧﺪ و ﻳﺎ ﺑـﺎﻟﻮن  371.ﺪه اﺳﺖـﮕﻲ ﺟﺪار ﻣﻌـﺳﺎﺋﻴﺪ
ﺷـﻮد و ﻣﺤـﺪودﻳﺖ ﻮﺟﻪ آن ﻣـﻲ ـﺑﻴﻤـﺎر ﻣﺘ  ـ ،ﻮدـﺖ ﺷدﭼﺎر ﻧﺸ
ﺗﻮان ﺑﺎ ﺗﺰرﻳﻖ ﻣﺎده ﺣﺎﺟـﺐ و  ﻧﺸﺖ را ﻣﻲ. رود ﺧﻮردن از ﺑﻴﻦ ﻣﻲ
در ﺻـﻮرت ﺑـﺮوز ﻧﺸـﺖ ﺑﺎﻧـﺪ  571.ﻣﺸﺎﻫﺪه ﻧﺸﺖ ﺗﺸـﺨﻴﺺ داد 
  .ﺑﺎﻳﺴﺘﻲ ﺧﺎرج ﺷﻮد
  اﺗﺴﺎع ﻣﺤﻔﻈﻪ ﻣﻌﺪه و ﻣﺮي
از ﻗﺪرت ﺗﺨﻠﻴﻪ ﻣﺤﻔﻈـﻪ در ﺻﻮرﺗﻲ ﻛﻪ ﻏﺬا ﺑﺎ ﺳﺮﻋﺘﻲ ﺑﻴﺶ 
 961.ﺮوع ﺑﻪ اﺗﺴﺎع ﭘﻴﺪا ﺧﻮاﻫـﺪ ﻛـﺮد ﻣﻌﺪه ﺧﻮرده ﺷﻮد ﻣﺤﻔﻈﻪ ﺷ
ﺑﻴﻤﺎران ﺑﺎ ﻋﺪم ﺗﺤﻤﻞ ﻏﺬا و ﺑﺰاق، ﺗﺮش ﻛﺮدن و اﺣﺴﺎس ﭘﺮي در 
اﻳـﻦ ﻋﺎرﺿـﻪ ﺑـﻴﺶ از ﺟﻨﺒـﻪ  961.ﻛﻨﻨـﺪ  ﻗﻔﺴﻪ ﺳﻴﻨﻪ ﻣﺮاﺟﻌﻪ ﻣﻲ
ﺗﺸﺨﻴﺺ ﺑﺎ رادﻳﻮﮔﺮاﻓﻲ . ﻣﻜﺎﻧﻴﻜﺎل ﺑﻪ ﻣﺴﺎﺋﻞ رﻓﺘﺎري ارﺗﺒﺎط دارد
درﻣـﺎن در ﻣﺮﺣﻠـﻪ اول ﺷـﺎﻣﻞ . ﺷﻮد ﺑﺎ ﻣﺎده ﺣﺎﺟﺐ ﻣﺸﺨﺺ ﻣﻲ
ﻓﺘﺎري در ﻋﺎدات ﺗﻐﺬﻳﻪ اﺳﺖ ﻛﻪ ﺑﻬﻤﺮاه ﺧـﺎﻟﻲ ﻛـﺮدن ﺗﻐﻴﻴﺮات ر
ﭼﻨﺎﻧﭽﻪ اﻳﻦ اﻗـﺪاﻣﺎت  771.ﺷﻮد ﻛﺎﻣﻞ ﺑﺎﻧﺪ ﺑﺮاي ﭼﻨﺪ ﻣﺎه اﻋﻤﺎل ﻣﻲ
ﻫـﺎي دﻳﮕـﺮ ا ﺑﺎﻳﺪ ﺧﺎرج ﻛﺮده و ﺑـﻪ روش رﺑﻪ ﻧﺘﻴﺠﻪ ﻧﺮﺳﻴﺪ ﺑﺎﻧﺪ 
  .ﺗﻮﺳﻞ ﺟﺴﺖ
  ﮔﻴﺮي ﻧﺘﻴﺠﻪ
در ﺳﺮاﺳﺮ دﻧﻴﺎ روﻧﺪ ﺻﻌﻮدي داﺷـﺘﻪ و اﻓﺰاﻳﺶ وزن و ﭼﺎﻗﻲ 
ﻫﺎي ﺗﻬﺪﻳﺪﻛﻨﻨﺪه  س ﻓﻬﺮﺳﺖ ﺑﻴﻤﺎريﺑﺘﺪرﻳﺞ ﺑﻴﻤﺎري ﭼﺎﻗﻲ در رأ
ﺑﺮآوردﻫﺎي ﺳﺎزﻣﺎن ﺑﻬﺪاﺷﺖ ﺟﻬـﺎﻧﻲ . ﮔﻴﺮد ﺳﻼﻣﺖ ﺑﺸﺮ ﻗﺮار ﻣﻲ
در . ﻫﺸـﺪاردﻫﻨﺪه اﺳـﺖ  ﻣﺮﺿـﻲ در ﻣﻮرد ﻓﺰوﻧﻲ ﻣﻮارد ﭼـﺎﻗﻲ 
ﻫﺎي ﻻﻏـﺮي،  ﻛﻨﺴﺮواﺗﻴﻮ رژﻳﻢﻫﺎي  ﺎران درﻣﺎنـﻛﺜﻴﺮي از اﻳﻦ ﺑﻴﻤ
ﺗﺄﺛﻴﺮ ﺑﻮده و ﻳﺎ اﺛـﺮي ﻣﻮﻗـﺖ و  ﺎدات ﻏﺬاﺋﻲ و روان درﻣﺎﻧﻲ ﺑﻲـﻋ
ﺑﻪ اﻳﻦ دﻟﻴﻞ اﻋﻤﺎل ﺟﺮاﺣـﻲ ﻣﺨﺘﻠـﻒ ﺑـﻪ ﻋﻨـﻮان . دارﻧﺪزودﮔﺬر 
اﻧﺪ و اﺳـﺘﻔﺎده از  ﺆﺛﺮ و ﻣﻮﻓﻖ ﭘﺎ ﺑﻪ ﻋﺮﺻﻪ وﺟﻮد ﮔﺬاﺷﺘﻪـدرﻣﺎن ﻣ
ﻧﻜﺘـﻪ . ﺎرآﻣﻴﺰي در ﺣﺎل اﻓﺰاﻳﺶ اﺳـﺖ ـﺠﻔﻧاﻳﻦ اﻋﻤﺎل ﺑﺼﻮرت ا
ﺮ ﻛﻪ ﺑﻪ ﺗﺪرﻳﺞ در ادﺑﻴﺎت ﭘﺰﺷﻜﻲ در ﺣﺎل ﻇﻬﻮر ـﺑﺴﻴﺎر ﻣﻬﻢ دﻳﮕ
ﻻﺗﻲ ﻏﻴـﺮ از ر درﻣﺎن ﺣـﺎ دﺮاﺣﻲ ـﻮﻧﻪ اﻋﻤﺎل ﺟـاﺳﺖ، ﻧﻘﺶ اﻳﻨﮕ
 اﺷﻜﺎﻟﻲ از اي ﻧﻪ ﭼﻨﺪان دور رﺳﺪ در آﻳﻨﺪه ﭼﺎﻗﻲ اﺳﺖ و ﺑﻨﻈﺮ ﻣﻲ
ﻫﺎﺋﻲ ﻣﺎﻧﻨـﺪ دﻳﺎﺑـﺖ و  ﻫﺎي ﺟﺮاﺣﻲ ﺑﺮاي درﻣﺎن ﺑﻴﻤﺎري ﻞـﻋﻤ  اﻳﻦ
ﻮرد اﺳـﺘﻔﺎده ـﺮوﻗﻲ ﭘﻴﺸﺮﻓﺘﻪ ﻣـﻫﺎي ﻋ آرﺗﺮﻳﺖ ﺷﺪﻳﺪ و ﺑﻴﻤﺎري
ﺮاﺣﺎن اﻣـﺮوز ﺑـﺎ ﺗﻮﺟـﻪ ﺑـﻪ ﻛﺜـﺮت ـﺑﻨـﺎﺑﺮاﻳﻦ ﺟ  ـ. ﺮﻧﺪـﻗﺮار ﮔﻴ
ﺰاﻳﺶ ﺗﻘﺎﺿـﺎ ـﺎل ﺟﺮاﺣـﻲ و اﻓ  ــع اﻋﻤﺎران و ﺗﻨﻮـروزاﻓﺰون ﺑﻴﻤ
ﻫـﺎي ﺟﺮاﺣـﻲ و  ﻞـاي ﺑﺎ اﻧﻮاع ﻋﻤ ﺑﺎﻳﺪ آﺷﻨﺎﺋﻲ ﻛﺎﻣﻞ و ﻫﻤﻪ ﺟﺎﻧﺒﻪ
ﻋﻮارض اﺣﺘﻤﺎﻟﻲ آﻧﻬﺎ داﺷﺘﻪ ﺑﺎﺷﺪ ﺗـﺎ ﺑﺘﻮاﻧﻨـﺪ ﭘﺎﺳـﺨﮕﻮي ﻧﻴـﺎز 
  .ﺑﻴﻤﺎران ﺧﻮد ﺑﺎﺷﻨﺪ
ﻢ واﻗﻒ ـﺮاح ﺑﺎﻳﺴﺘﻲ ﺑﻪ اﻳﻦ ﻧﻜﺘﻪ ﺑﺴﻴﺎر ﻣﻬـدر ﻋﻴﻦ ﺣﺎل ﺟ
 راﺎم ﻋﻤﻞ ﺟﺮاﺣﻲ ﺑـﺮاي ﭼـﺎﻗﻲ، ﺑﻴﻤـﺎر ـﺑﺎﺷﺪ ﻛﻪ در ﺻﻮرت اﻧﺠ
ﺑـﻪ ﻋـﻮارض  ﺑﺎ آﺷﻨﺎﺋﻲ ﺮ داﺷﺘﻪ وـﺮ ﺗﺤﺖ ﻧﻈـاﻟﻌﻤ ﻣﺎدام ﺑﺎﻳﺴﺘﻲ
ﺮرس در ﺻﻮرت ﺑﺮوز ﺑﻪ درﻣﺎن ﺑـﻪ ﻣﻮﻗـﻊ و ﻣـﺆﺛﺮ ـزودرس و دﻳ
  .اﻗﺪام ﻛﻨﺪ
ﻫـﺎي ﭘﺰﺷـﻜﻲ وﻳـﮋه ﭘﻴﮕﻴـﺮي اﻳـﻦ  اﻣﺮوزه در آﻣﺮﻳﻜﺎ ﺗﻴﻢ
 دﻳﮕﺮ ﻴﻦﻏﻴﺮ از ﺟﺮاح ﻣﺘﺨﺼﺼاﻧﺪ ﻛﻪ در آن ﺑﻪ  ﺑﻴﻤﺎران ﻓﻌﺎل ﺷﺪه
  .ﭘﺰﺷﻜﻲ ﻫﻢ ﻧﻘﺶ ﻋﻤﺪه دارﻧﺪ از ﺟﻤﻠﻪ ﺗﻐﺬﻳﻪ و روان
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Weight loss surgery (WLS) initiated five decades ago with questionable weight loss, unacceptable high 
risk and unknown long term results, is becoming one of the most successful and popular operations in the field 
of general surgery. Soon it may not be unreasonable to consider WLS as the first line treatment for obesity and 
weight-related comorbidties like diabetes and sleep area. 
Between 1998 and 2004, the number of WLS performed in USA shows 800% increase. Indeed WLS 
offers much more than significant and sustained weight loss. Recent studies demonstrates its ability to cure 
diabetes and improve outcome for cardiovascular disease in large matched cohort studies and to reduce risk of 
death by approximately 35% over time. With explosive increase in number of cases, the young surgeons must 
be familiar with different techniques and possible complication and appropriate care of obese individuals. 
Key Words: Weight Loss Surgery, Morbid Obesity 
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